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Einleitung 1 
1 Einleitung 
In den letzten Jahren hat das Krankheitsbild der posttraumatischen Belastungs-
störung (PTSD) zunehmende Bedeutung gewonnen. Es besteht immer noch 
Bedarf an neuen Erkenntnissen über die Krankheitsentstehung, -verarbeitung 
und –bewältigung, vor allem in Verbindung mit der Hoffnung, durch besseres 
Verständnis individueller Verarbeitungsprozesse angemessenere sowie effekti-
vere therapeutische Methoden entwickeln zu können. Dies ist besonders wich-
tig, da posttraumatische Belastungsstörungen bei Nichtbehandlung leicht chro-
nifizieren und dann über Jahre hinweg mit zahlreichen komorbiden Störungen 
nicht nur den Patienten selbst sondern auch das Gesundheitswesen belasten. Es 
interessieren besonders Prädiktoren, die eine Früherkennung der PTSD - bei-
spielsweise schon während der Erstversorgung traumatisierter Patienten – er-
möglichen.  
Daher werden am Universitätsklinikum der RWTH Aachen im Rahmen einer 
interdisziplinären Gemeinschaftsstudie der Klinik für Psychosomatik und Psy-
chotherapeutische Medizin und der Klinik für Plastische Chirurgie, Hand- und 
Wiederherstellungschirurgie die psychischen Folgen von Unfällen und anderen 
Traumata, die mit chirurgischen Verletzungen einhergehen, analysiert. 
Es wurden zahlreiche Modelle zur Entstehung der PTSD entwickelt, wie bei-
spielsweise das salutogenetische Modell. Nach dessen Grundkonzept gilt es, 
nicht allein die Krankheitsursachen, sondern vor allem auch die gesundheitser-
haltenden Faktoren aufzudecken. Ein ausgeprägtes Kohärenzgefühl und gene-
ralisierte Widerstandsressourcen zählen nach dem Modell der Salutogenese zu 
den Voraussetzungen für die Bewältigung traumatischer Erfahrungen.  
Vor diesem Hintergrund sollte am Patientengut der Abteilung für Plastische, 
Hand- und Verbrennungschirurgie des Universitätsklinikums Aachen geprüft 
werden, inwieweit soziale Unterstützung, aber auch soziale Belastung, die Be-
wältigung der traumatischen Erfahrungen beeinflussen. 
Da nach der derzeit aktuellen DSM-IV auch die „Diagnose einer lebensbedroh-
lichen Erkrankung“ zu den PTSD-auslösenden Faktoren gezählt wird, haben 
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wir neben Patienten mit Verbrennungen und sonstigen chirurgischen Traumata 
auch eine Gruppe Tumorpatienten in die vorliegende Untersuchung einbezo-
gen, um herauszufinden, ob sich die bisher gewonnenen Erkenntnisse über chi-
rurgisch traumatisierte Patienten auch auf Patienten mit tumorösen Erkran-
kungen übertragen lassen. 
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2 Theoretischer Rahmen – Zur posttraumatischen 
Belastungsstörung 
2.1 Einführung und historische Entwicklung 
Im Folgenden soll kurz beschrieben werden, in welchen Kontext das historisch-
wissenschaftliche Konzept der posttraumatischen Belastungsstörung einzuord-
nen ist. 
Bereits Ende des 19. Jahrhunderts finden sich in der Literatur vereinzelt Be-
schreibungen von Auswirkungen extremer psychischer Belastungen, die aus 
heutiger Sicht als posttraumatische Stressreaktionen gedeutet werden können. 
Beispielsweise beschrieb schon im 17. Jahrhundert ein Zeuge des Londoner 
Großbrandes von 1666, er könne keine Nacht schlafen und liege wach, weil ihn 
die Gedanken an das Feuer nicht losließen (BRONISCH, 1997). Eine andere Be-
schreibung lieferte Erichsen im Jahr 1866, indem er Folgeerscheinungen von 
Eisenbahnunfällen wie Angstzustände, Gedächtnis- und Konzentrationsstö-
rungen, Schlafstörungen mit belastenden Träumen und zahlreiche somatische 
Symptome als „Railway Spine Syndrome“ bezeichnete. Seiner Ansicht nach, 
kam es durch den Unfall zu einer Schädigung des Rückenmarks, die die ge-
nannten Befunde verursachte (ERICHSEN, 1866). 
Da Costa erkannte im Jahr 1871 psychovegetative Störungen als Folge außer-
gewöhnlicher seelischer Belastungen bei Soldaten, die am amerikanischen Bür-
gerkrieg teilgenommen hatten. Und die Begriffe „Da-Costa-Syndrom“, „irri-
table heart“ oder „effort syndrome“ fanden Eingang in internistische Lehrbü-
cher, um stressbedingte Zustände zu beschreiben, die mit Angst und vegetati-
ven Begleiterscheinungen einhergingen (DRESSING und BERGER, 1991). 
Janet schilderte als Erster das Phänomen der Dissoziation, mit dem der Orga-
nismus auf überwältigende Erfahrungen reagiert, und er zeigte, dass traumati-
sche Erinnerungen als sensorische Wahrnehmungen, affektive Zustände und 
Reinszenierungen des Traumas dargestellt werden (BRONISCH, 1997; 
FISCHER und RIEDESSER, 2003). Dissoziationen ergeben sich nach Janet als 
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Folge einer Überforderung des Bewusstseins bei der Verarbeitung traumati-
scher, überwältigender Erlebnissituationen (FISCHER und RIEDESSER, 2003). 
Im Jahr 1889 führte Oppenheim den Begriff „Trauma“ in die Neuropsychiatrie 
ein. Er nahm als Ursache für traumatisch bedingte Neurosen mikrostrukturelle 
Hirnveränderungen an (OPPENHEIM, 1899). 
Freud sprach von einer traumatischen Situation dann, wenn von außen Erre-
gungen auf das Ich einstürmen, die stark genug sind, „das Reizschild zu 
durchbrechen“ (FREUD, 1921). Nach seinen Ausführungen wird die bisher er-
reichte Adaptation gestört, wenn das Ich von Außenreizen überschwemmt 
wird. Das Individuum kehrt zu einem frühen Abwehrmechanismus zurück, in 
dem die traumatische Situation ständig wiederholt wird. Freud erweiterte auch 
das Spektrum möglicher Traumata von den bis dato hauptsächlich behandelten 
Kriegsneurosen um Beziehungstraumata und entwickelte im Anschluss an Pi-
erre Janet die ersten psychologischen Konzepte über die Auswirkungen des 
sexuellen Missbrauchs im Kindesalter (FREUD, 1875). In den „Studien über 
Hysterie“ zeigte er sich davon überzeugt, jeder hysterischen Störung sei eine 
reale traumatische Erfahrung, insbesondere eine sexuelle Verführung im Kin-
desalter, vorhergegangen. In diesem Zusammenhang fällt auch zum ersten Mal 
in der Auseinandersetzung mit seelischen Traumata der Begriff der „Hilflosig-
keit“: „Dem Kind dieser Willkür in seiner Hilflosigkeit preisgegeben... prägen 
sich in der ferneren Entwicklung des Individuums und seiner Neurose eine 
Unzahl von Dauereffekten aus, die der eingehendsten Verfolgung würdig wä-
ren“ (FREUD, 1875). Etwa ab 1905 relativiert Freud jedoch seine „Verführungs-
theorie“, indem er einige der von ihm beschriebenen Verführungsszenen in den 
Bereich der kindlichen Phantasievorstellungen einordnete. 
Freud’s Definition des Traumabegriffs zeigte aber bereits vor mehr als 100 Jah-
ren eine erstaunliche Übereinstimmung mit derjenigen in der heute gültigen 
DSM-IV: „Ein Individuum werde von einem Trauma betroffen. Dieses Trauma 
muss gewisse Bedingungen erfüllen; es muss schwer sein, d.h. von der Art, 
dass die Vorstellung einer Lebensgefahr, der Bedrohung der Existenz damit 
verbunden ist“ (FREUD, 1893). 
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Im und nach dem Ersten Weltkrieg wurde bei einer Vielzahl von Soldaten eine 
traumatische Neurose, die sogenannte Schützengrabenneurose (MEYERS, 1940) 
festgestellt. Obwohl hierfür ursächlich Reaktionen auf Minenexplosionen ver-
antwortlich gemacht wurden, stufte man die betroffenen Soldaten häufig als 
Simulanten, „Kriegszitterer“ und Rentenneurotiker ein. Kardiner stellte fest, 
dass sich bei traumatisierten Soldaten eine verminderte Reizschwelle, gesteiger-
te Schreckreaktionen und Desinteresse zeigen, und dass die Patienten die trau-
matisierenden Situationen immer wieder durchleben (KARDINER, 1941). Er 
postulierte, dass eine Überempfindlichkeit bestehe, die den Charakter eines 
konditionierten Reflexes habe, der auch ohne eine längere Lerngeschichte au-
tomatisch immer wieder auftrete. Als Symptome der von ihm als „Physioneu-
rose“ bezeichneten Traumafolgen nannte er die Einengung des Ichs, ein Aus-
gehen der inneren Strukturen oder eine energetische Verarmung sowie eine 
„disorganization“, die man heute als Strukturverlust oder auch Dissoziation 
bezeichnen würde. 
Als nächste Phase in der historischen Entwicklung der Psychotraumatologie ist 
der Zweite Weltkrieg anzusehen. Die Konfrontation mit den Überlebenden des 
Holocaust führte die Psychiatrie erneut zur Beschäftigung mit den seelischen 
Auswirkungen traumatischer Erlebnisse (BAEYER et al., 1964; LIFTON, 1968; 
MATUSSEK, 1971; EITINGER und STROM, 1981; RYN, 1990), nicht zuletzt im 
Zuge des Erlasses der Entschädigungsgesetze für die Opfer des nationalsozia-
listischen Regimes. Auch das Vorkommen zahlreicher psychisch auffälliger Ve-
teranen, die in den USA aus dem Vietnamkrieg heimkehrten, stimulierte die 
Entwicklung des neuen Forschungsgebietes Psychotraumatologie. 
Es wurde erkannt, dass massive seelische Traumatisierungen relativ einförmi-
ge, oft persistierende Symptome und Persönlichkeitsstörungen hervorrufen. 
Und Horowitz stellte schließlich die Übereinstimmung der Folgen von kriegs-
bedingten und zivilen Traumata fest und beschrieb die typische Abfolge be-
stimmter Phasen im Versuch, das Trauma zu bewältigen: „Intrusion und Wie-
derkehr traumatischer Erinnerungen wechseln sich mit Phasen der Verleug-
nung und emotionaler Betäubung ab“ (HOROWITZ, 1986). 
Weitere Anstöße erhielt die Forschung durch die Beschäftigung mit Überleben-
den großer Naturkatastrophen, aber auch die Arbeiterbewegung, die Frauen-
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bewegung und Initiativen gegen Kindesmissbrauch und –misshandlungen 
(FISCHER und RIEDESSER, 2003). 
 
2.2 Definition und Diagnostik des Krankheitsbildes 
Der Begriff „Trauma“ stammt aus dem Griechischen und bedeutet Wunde oder 
Verletzung. Nach heutiger Auffassung versteht man hierunter – vor allem in 
der Chirurgie – einen Vorgang, bei dem der Zusammenhang des Körpergewe-
bes mit oder ohne Substanzverlust unterbrochen wird, sei es durch mechani-
sche, thermische, chemische oder strahlenbedingte Einwirkung von außen. Die 
Psychotraumatologie befasst sich mit psychischen Wunden und deren Wech-
selwirkungen mit Körper und Seele, zwischen innen und außen, Objektivität 
und Subjektivität, Realität und Phantasie, Traumalogik und Beziehungslogik 
(GIESERS, 2003). Cooper definiert den Traumabegriff in Anlehnung an Freud 
wie folgt: „Ein psychisches Trauma ist ein Ereignis, das die Fähigkeit des Ichs, 
für ein minimales Gefühl der Sicherheit und integrativen Vollständigkeit zu 
sorgen, abrupt überwältigt und zu einer überwältigenden Angst oder Hilflo-
sigkeit oder dazu führt, dass diese droht, und es bewirkt eine dauerhafte Ver-
änderung der psychischen Organisation“ (COOPER, 1986). Im Rahmen der 
Psychotraumatologie kann ein Trauma, was seine Wirkung betrifft, in der Regel 
nur retrospektiv von seinen seelischen Folgen her definiert werden 
(BOHLEBER, 2000). 
Das psychische Trauma ist ein Konzept, das ein äußeres Ereignis mit dessen 
spezifischen Folgen für die innere psychische Realtität verknüpft. Es ist inso-
fern ein relationaler Begriff (FISCHER und RIEDESSER, 2003), den Fischer und 
Riedesser folgendermaßen definieren:  
„Ein psychisches Trauma ist ein vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohli-
chen Situationsfaktoren und den individuellen Bewältigungsmöglichkeiten, das 
mit Gefühlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so 
eine dauerhafte Erschütterung von Selbst- und Umweltverständnis bewirkt 
(FISCHER und RIEDESSER, 2003).“ 
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Mit dem DSM-III APA, 1980 wurde die Diagnose der „posttraumatic stress di-
sorder (PTSD)“ mit operationalisierten Kriterien von der Amerikanischen Psy-
chiatrischen Gesellschaft (APA) eingeführt. In deutschen Übersetzungen wird 
der Begriff PTSD als Posttraumatische Belastungsstörung bezeichnet. Das Kri-
terium B des DSM-III entspricht den „intrusive symptoms“ und das Kriterium 
C dem Vermeidungsverhalten nach Horowitz (HOROWITZ, 1974).  
Die aktuell gültige Definition der PTSD wird in der DSM-IV (APA, 1994) wie 
folgt gegeben: 
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Tabelle 1: Definition der PTSD in der DSM-IV (APA, 1994) 
A Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die 
beiden folgenden Kriterien vorhanden waren: 
1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Erlebnissen 
konfrontiert, die tatsächlich oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzungen 
oder eine Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder ande-
rer Personen beinhalten. 
2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen. 
B Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden 
Weisen wiedererlebt: 
3. wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die 
Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen können; 
4. wiederkehrende, belastende Träume von dem Ereignis; 
5. Handeln oder Fühlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet 
das Gefühl, das Ereignis wiederzuerleben, Illusionen, Halluzinationen und dis-
soziative Flashback-Episoden, einschließlich solcher, die beim Aufwachen oder 
bei Intoxikationen auftreten); 
6. intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder exter-
nalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symboli-
sieren oder Aspekte desselben erinnern; 
7. körperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen 
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren 
oder Aspekte desselben erinnern. 
C Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder 
eine Abflachung der allgemeinen Reagibilität (vor dem Trauma nicht vorhan-
den). Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor: 
8. bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefühlen oder Gesprächen, die mit dem 
Trauma in Verbindung stehen; 
9. bewusstes Vermeiden von Aktivitäten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen 
an das Trauma wachrufen; 
10. Unfähigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern; 
11. deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Akti-
vitäten; 
12. Gefühl der Losgelöstheit oder Entfremdung von anderen; 
13. eingeschränkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfähigkeit, zärtliche Gefühle zu 
empfinden); 
14. Gefühl einer eingeschränkten Zukunft (z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder 
oder normal langes Leben zu haben). 
D Anhaltende Symptome erhöhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). 
Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor: 
15. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen; 
16. Reizbarkeit oder Wutausbrüche; 
17. Konzentrationsschwierigkeiten; 
18. übermäßige Wachsamkeit (Hypervigilanz); 
19. übertriebene Schreckreaktion. 
E Das Störungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert länger als ei-
nen Monat. 
F Das Störungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beein-
trächtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsberei-
chen. 
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Heute kann die Diagnose PTSD an Hand der DSM-IV (APA, 1994) oder der 
ICD-10 (DILLING et al., 1991) gestellt werden. Auch wenn die Symptomatik 
der PTSD in beiden Klassifikationssystemen weitgehend übereinstimmt, unter-
scheiden sich die Diagnosekriterien: 
- Nach ICD-10 müssen für das Vorliegen einer PTSD lediglich wieder-
holte, unausweichliche Erinnerungen oder Wiederinszenierungen des 
Ereignisses im Gedächtnis, in Tagträumen oder Träumen vorkom-
men, während in der DSM-IV aus allen drei Bereichen Intrusion, 
Vermeidung und Hyperarousal Symptome bestehen müssen. 
- Während in der DSM-IV der psychische Funktionszustand über min-
destens einen Monat beeinträchtigt sein muss, nennt die ICD-10 keine 
Mindestdauer. 
- In der DSM-IV kann eine PTSD auch verzögert aufteten und in der 
ICD-10 setzt eine „eindeutige“ PTSD innerhalb von sechs Monaten 
nach dem Trauma ein, danach ist noch die Diagnose „wahrschein-
lich“ möglich. 
- Durch die Formulierung „intensive Furcht“ in der DSM-IV ist eine 
Zuordnung zu den Angststörungen zu hinterfragen; Angst als Sym-
ptom ist dagegen kein Bestandteil der ICD-10-Kriterien. Im Gegen-
satz zu sonstigen Angststörungen hat die „intensive Furcht“ der 
DSM-IV jedoch eine externe Ursache. 
- Die DSM-IV betont das subjektive Erlebnis der traumatischen Situati-
on in Form von intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen, und 
die ICD-10 nennt als traumatisierenden Auslöser einer PTSD aus-
drücklich ein „Ereignis oder Geschehen von außergewöhnlicher Be-
drohung oder mit katastrophalem Ausmaß..., das nahezu bei jedem 
tiefgreifende Verzweiflung auslösen würde“. 
 
Besonders aus dem letzten Punkt wird die - bereits oben angesprochene - 
Schwierigkeit deutlich, dass es letztlich auch subjektive Faktoren sind, die zum 
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Entstehen einer PTSD führen, und nicht jeder Mensch, der eine außergewöhnli-
che Belastung erlebt, auch zwingend eine PTSD entwickelt. 
Nach Schweregrad und Dauer der Symptomatik kann man verschiedene For-
men von Belastungsreaktionen und –störungen voneinander abgrenzen 
(ROTHBAUM und FOA, 1992; LIEBERMANN et al., 2004): 
- Akute Belastungsreaktion: Physiologische und vorübergehende Re-
aktionen während und unmittelbar nach einem Trauma, die der Beo-
bachtung und häufig auch der Behandlung bedürfen (ROTHBAUM 
und FOA, 1992) 
- Akute Belastungsstörung: Die in Tabelle 1 genannten Symptome tre-
ten innerhalb der ersten vier Wochen nach dem Trauma auf und dau-
ern höchstens vier Wochen. 
- Akute posttraumatische Belastungsstörung: Die in Tabelle 1 genann-
ten Symptome dauern bis zu drei Monate. 
- Chronische posttraumatische Belastungsstörung: Die in Tabelle 1 
genannten Symptome dauern länger als drei Monate. 
- Verzögerte PTSD („late onset PTSD): Symptome treten erst sechs 
Monate (bis zu Jahren) nach dem Trauma auf. 
- Partielle PTSD: Patienten zeigen das Symptombild der PTSD, aber ei-
nes der Kriterien B, C oder D ist nicht vollständig erfüllt (STEIN et al., 
1997; FROMMBERGER et al., 1998; SCHÜTZWOHL und 
MAERCKER, 1999). Eine partielle PTSD wird auch als „subsyndro-
mal“ bezeichnet (BLANCHARD et al., 1996). In der DSM-IV ist das 
Konzept der partiellen PTSD bislang nicht verwirklicht. 
TERR (1989) erkannte, dass die Auswirkungen von Traumata auch mit deren 
Qualität und Charakter zusammenhängen können, und unterschied zwei ver-
schiedene Typen: Traumata Typ I dauern kurze Zeit und finden einmalig statt. 
Sie sind meistens durch eine akute Lebensgefahr gekennzeichnet und treten 
plötzlich und überraschend auf. Beispielhaft hierfür wurden Natur- und Tech-
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nikkatastrophen, Unfälle und kriminelle Gewalttaten genannt. Traumata Typ II 
dauern dagegen länger an, sie geschehen mehrfach und setzen sich aus Serien 
verschiedener traumatischer Einzelerfahrungen von geringer Voraussagbarkeit 
zusammen. Dies ist beispielsweise bei wiederholter sexueller oder körperlicher 
Gewaltanwendung gegenüber Kindern und Erwachsenen, bei Kriegsgefangen-
schaft, Geiselhaft oder mehrfachen Folterungen der Fall (TERR, 1989). 
Differentialdiagnostisch kann die PTSD von folgenden Störungen abgegrenzt 
werden, aber auch mit ihnen assoziiert auftreten (WÖLLER et al., 2004): akute 
posttraumatische Belastungsreaktion, depressive Störungen, dissoziative Stö-
rungen, Somatisierungs- bzw. Konversionsstörungen – insbesondere somato-
forme Schmerzstörungen –, Persönlichkeitsstörungen – insbesondere die Bor-
derline-Störung –, Ess-Störungen – insbesondere Bulimia nervosa –, Angster-
krankungen, Substanzmissbrauch, körperliche Erkrankungen. Für eine detail-
lierte Beschreibung der weiteren akuten und komplexen Traumfolgestörungen 
sei auf die Darstellung von WÖLLER et al. (2004) verwiesen. 
 
 
2.3 Epidemiologie 
Durch zahlreiche kriegerische Auseinandersetzungen weltweit, Terroranschlä-
ge, Naturkatastrophen, aber auch eine Zunahme der Häufigkeit personaler 
Traumata (Gewaltverbrechen, sexuelle Straftaten) und Unfälle, deren Gesamt-
zahl im sozialen und kulturellen Kontext starken Schwankungen unterlegen ist, 
ist die Wahrscheinlichkeit, irgendwann im Leben ein traumatisches Ereignis zu 
erleiden, recht hoch. Sie liegt zwischen 39 und 90%. Die Lebenszeitprävalenz 
für eine PTSD wird in zahlreichen Studien untersucht und mit einer Schwan-
kungsbreite von 0,6% bis 12,0% angegeben, wie die folgende Tabelle zeigt: 
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Tabelle 2: Lebenszeitprävalenzen für eine PTSD 
Studie Land Lebenszeitprävalenz 
PTSD 
HELZER et al., 1987 USA 1,0% 
SHORE et al., 1989 USA 1,5% 
BRESLAU et al., 1991 USA 9,2% 
DAVIDSON und FOA, 1991 USA 1,3% 
COTTLER et al., 1992 USA 1,4% 
NORRIS, 1992 USA 5,1% 
CHEN et al., 1993 Hongkong 0,6% 
LINDAL und STEFANSSON, 1993 Island 0,6% 
RESNICK et al., 1993 USA 12,3% (nur Frauen) 
KESSLER et al., 1995 USA 7,8% 
STEIN et al., 1997 Kanada 2,7% (Frauen) 
1,2% (Männer) 
BRESLAU et al., 1998 USA 13,0% (Frauen) 
6,2% (Männer) 
PERKONIGG et al., 2000 Deutschland nur 14-24 Jahre: 
2,2% (Frauen) 
0,4% (Männer) 
Die großen Unterschiede in den Zahlenangaben der Tabelle 2 beruhen auf un-
terschiedlichen Studiendesigns, die beispielsweise die ausgewählten Alters-
gruppen, die einbezogenen Traumaursachen und die diagnostischen Kriterien, 
wie etwa Diagnose nach ICD-10 oder DSM-IV, betreffen. Aus Tabelle 2 geht 
auch hervor, dass Frauen anscheinend etwa doppelt so häufig betroffen sind 
wie Männer (BRESLAU et al., 1991; RESNICK et al., 1993; KESSLER et al., 1995; 
BRESLAU et al., 1998).  
Creamer et al. (2001) erstellten an Hand der Daten von mehr als 10.000 per Zu-
fallsstichprobe ausgewählten Australiern die weltweit größte Studie. Sie unter-
suchten nicht die Lebenszeitprävalenz, sondern ermittelten eine Prävalenz der 
vorausgegangenen 12 Monate von 1,4% bei Frauen und 1,2% bei Männern und 
konnten folglich zunächst keine Hinweise auf eine höhere Prävalenz der PTSD 
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bei Frauen nachweisen. Die subjektiven Kriterien in Punkt A2 der DSM-IV („in-
tensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen“) wurden in der genannten Studie 
jedoch von 81% der Frauen, aber nur 69% der Männer angegeben. In Zusam-
menhang mit der Tatsache, dass von tätlichen Übergriffen 64,6% der Männer 
aber nur 49,5% der Frauen betroffen waren, zogen die Autoren den Schluss, 
dass Frauen seltener traumatischen Erlebnissen ausgesetzt seien, und sich da-
her in ihrer Studie keine geschlechtsabhängigen Unterschiede in der Prävalenz 
zeigen. Geht man dieser Frage gezielter nach, so zeigt sich, dass Männer zwar 
potenziell traumatischen Erlebnissen häufiger ausgesetzt sind, aber seltener 
Opfer traumatischer Erfahrungen, vor allem sexueller Gewalt, werden. Und die 
Wahrscheinlichkeit nach einem Gewaltverbrechen eine PTSD zu entwickelt, 
wird mit 36% für Frauen, aber nur 6% für Männer angegeben (BRESLAU et al., 
2003). 
Neben den oben angeführten Studien zur Häufigkeit der PTSD in der Bevölke-
rung – leider meist amerikanischer Populationen, die nicht ohne weiteres auf 
hiesige Verhältnis übertragbar sind – beschäftigen sich zahlreiche Untersu-
chungen mit bestimmten Risikopopulationen, zu denen besonders die Angehö-
riger sogenannter Retterberufe zählen. In Studien an deutschen Populationen 
hatten beispielsweise 32% der befragten Polizisten und 36% der Feuerwehrleute 
eine akute PTSD erlitten und zum Zeitpunkt der Studie wiesen 5-9% der Pro-
banden eine chronische PTSD auf (TEEGEN et al., 1997; TEEGEN, 1999). Für 
Rettungssanitäter betrug die Prävalenz einer PTSD 36% (TEEGEN und YASUI, 
2000). An anderer Stelle wird für Angehörige der deutschen Berufsfeuerwehr 
eine Prävelanz von 18,2% (WAGNER et al., 1998), für die weniger häufig zum 
Einsatz kommenden Mitglieder der freiwilligen Feuerwehr dagegen nur 6,4% 
(RÖSCH, 1998) genannt. 
Eine andere Art von Studien beschäftigt sich mit der Prävalenz der PTSD in 
Zusammenhang mit primär körperlichen Erkrankungen, bestimmten therapeu-
tischen Maßnahmen und Verletzung, wie die folgende Tabelle 3 – ohne An-
spruch auf Vollständigkeit – zeigt. Aus den Angaben in der Tabelle geht her-
vor, dass unabhängig von der Art des Traumas sehr stark differierende Anga-
ben zur Prävalenz der PTSD gemacht werden. Dies hängt ursächlich mit ver-
schiedenen Versuchsdesigns zusammen, insbesondere in der Zusammenset-
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zung des Patientenguts, der Länge des Beobachtungszeitraums, der Verwen-
dung unterschiedlicher Variablen und Messinstrumente zur Erfassung der 
Symptomatik. 
 
Tabelle 3: Prävalenz der PTSD bei bestimmten Erkrankungen, medizinischen Behandlun-
gen und Verletzungen 
Primärerkrankung, 
Maßnahme 
Häufigkeit der PTSD Autoren 
Herzinfarkt 13,3% (schwer) 
22,5% (mittelgradig) 
LADWIG et al., 1994 
Implantierbare Ventri-
kularpumpe 
0 BUNZEL et al., 2005 
Herztransplantation 17,0% DEW et al., 2001 
 17,0% GOTZMANN und 
SCHNYDER, 2002 
Herz- oder Lungen- 
transplantation 
9,8% KOLLNER et al., 2002 
Fehlgeburt 7% ENGELHARD et al., 2001 
traumatisch erlebte 
Entbindungen 
1-3% PANTLEN und RODHE, 
2001 
SÖDERQUIST et al., 2002 
SOET et al., 2003 
Legionellen-Infektion 15% LETTINGA et al., 2002 
Lebertransplantatation 2,7% ROTHENHÄUSLER et 
al., 2002 
Verkehrsunfälle 39-46% BLANCHARD et al., 1994 
BLANCHARD et al., 1996 
 4% vollständig 
9,9% subsyndromal 
FUGLSANG et al., 2002 
 33% WINTER, 1996 
 48,4-54,3% STEIL, 1996 
 7.4-8,0% (3-12 Monate) 
8% (5 Jahre) 
MAYOU et al., 1993 
MAYOU et al., 1997 
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Primärerkrankung, 
Maßnahme 
Häufigkeit der PTSD Autoren 
 40,8% (1-4 Monate) 
20,4% (7-10 Monate) 
BLANCHARD et al., 
1995b 
 39,2% (1-4 Monate) 
18,6% (6 Monate) 
BLANCHARD et al., 1996 
 18,4% FROMMBERGER et al., 
1998 
Verletzungen 
(Verbrennungen, per-
forierende und stump-
fe Traumata 
42,3% MICHAELS et al., 1999 
 25,5% SHALEV et al., 1996 
 4,1 % vollständige und 
19,9% subsyndromale 
PTSD (14 Tage nach Trau-
ma) 
SCHNYDER et al., 2000 
 4,7 % vollständige und 
20,8% subsyndromale 
PTSD (14 Tage nach Trau-
ma), 1,9 % vollständige 
und 12,3% subsyndromale 
PTSD (1 Jahr nach Trauma) 
SCHNYDER et al., 2001 
Verbrennungen 35,3% (2 Monate) PERRY et al., 1992 
 43% (12 Monate) POWERS et al., 1994 
 7,7% (während Hospitali-
sation) 
PEREZ JIMENEZ et al., 
1994 
 35% (> 3 Monate) FUNIKISHI et al., 1996 
 8,4% (posttraumatisch) 
28% (nach 4 Monaten) 
20,4% (nach 1 Jahr) 
FAUERBACH et al., 1997 
 8,9% (nach 3 Monaten) TEDSTONE und 
TARRIER, 1997 
 26% (nach 2-3 Wochen) VAN LOEY et al., 2003 
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Primärerkrankung, 
Maßnahme 
Häufigkeit der PTSD Autoren 
15% (nach 1 Jahr) 
 21,2% (nach 1 Monat) 
19,0% (nach 1 Jahr) 
EHDE et al., 1999; EHDE 
et al., 2000 
 17,8% (posttraumatisch) 
20,0% (nach 1 Jahr) 
MADIANOS et al., 2001 
 
Im DSM-IV wird in Abschnitt A erstmals auch „... die Diagnose lebensbedrohli-
cher Erkrankungen...“ zu den PTSD-auslösenden Ursachen gezählt, so dass die 
Anwendung dieses Störungsbildes auch auf Patienten mit Tumorerkrankungen 
möglich ist (SMITH et al., 1999; SCHMITT, 2000; SCHUMACHER, 2001). Hier-
bei beinhaltet die Erkrankung an einem Malignom zahlreiche traumatisierende 
Faktoren. Die Diagnose löst eine Kaskade weiterer Ereignisse aus, die teilweise 
das Kriterium eines Traumas erfüllen. So stellt die Diagnose selbst ein Trauma 
dar, das für den Patienten einen „unfreiwilligen Sturz aus der normalen Wirk-
lichkeit“ bedeutet (GERDES, 1984). Weiterhin wohnen den modernen massiven 
Therapiemaßnahmen wie Chemotherapie, Radiatio, Amputation, Knochen-
markstransplantation usw. traumatisierende, manchmal auch lebensbedrohli-
che Auswirkungen inne, so dass sie – zumindest teilweise – die Traumadefini-
tion erfüllen (SCHUMACHER, 2001). Auch die Angst vor Rezidiven, die bei 
Karzinompatienten äußerst häufig ist, stellt eine ernsthafte andauernde Bedro-
hung dar, die nach Ehlers und Clark (2000) als nicht zeitlimitiertes Trauma in-
terpretiert werden kann.  
In der folgenden Tabelle 4 sind Angaben zur Prävalenz der PTSD bei Tumorer-
krankungen zusammengefasst. 
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Tabelle 4: Übersicht über die Prävalenz bei Tumorerkrankungen 
Primärerkrankung/ 
Maßnahme 
Prävalenz der PTSD Autoren 
Hämatologische Mali-
gnome (nach Chemothe-
rapie, Radiatio und 
Stammzellenübertragung) 
17% BLACK und WHITE, 
2005 
Hodgkin, Non-Hodgkin 
Lymphom 
32% GEFFEN et al., 2003 
Knochenmarks- 
transplantation 
5% (nach 20 Monaten) WIDOWS et al., 2000 
Mammakarzinom 14% (nach 6 Wochen) 
12% (nach 1 Jahr) 
TJEMSLAND et al., 1998 
 5-10% (nach 6-60 Mon.) CORDOVA et al., 1995 
 2 Jahre nach Diagnose: 
13,5% aktuell 
18,9% abgeklungen 
PITMAN et al., 2001 
 22 % (nach 3 Jahren) ALTER et al., 1996 
 33% (nach Diagnose) MCGARVEY et al., 1998 
 6% (6-71 Monate nach 
Therapie) 
ANDRYKOWSKI und 
CORDOVA, 1998 
rezidivierendes Mamma-
karzinom 
22% OKAMURA et al., 2005 
Mammakarzinom + auto-
loge Knochenmarks- 
transplantation 
19% (nach KM-Transpl.) JACOBSEN et al., 1998 
Bronchialarzinome, 
Head and Neck Cancer 
22% vollständig 
16% teilweise 
(nach Diagnose) 
KANGAS et al., 2005 
diverse Karzinome 1 Jahr nach Diagnose: 
Männer 10% 
Frauen 27% 
HAMPTOM und 
FROMBACH, 2000 
Karzinome, terminales 
Stadium 
0% (bei Hospizaufnahme) AKECHI et al., 2004 
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Außer den bisher genannten Studien liegen weitere Untersuchungen vor, die 
keine direkten Angaben zur Prävalenz der PTSD liefern, aber die die Häufigkeit 
einzelner Symptomenkomplexe wie Intrusion und Vermeidung angeben (bei-
spielsweise BREWIN et al., 1998; EPPING-JORDAN et al., 1999). 
 
2.4 Modelle zur Entstehung der PTSD 
Bisher wurden zahlreiche Entstehungsmodelle für die PTSD postuliert, die im 
Folgenden kurz geschildert werden sollen: 
Psychodynamische Modelle postulieren eine Verstärkung posttraumatischer 
Reaktionen beispielsweise in Form fehlgeleiteter Anpassungsversuche. Horo-
witz beschreibt in einer physiologischen Traumabewältigung verschiedene 
Phasen oder „states of mind“: Den Phasen des Aufschreis, der Verleugnung 
und der Intrusion folgt die Aufarbeitung und Integration (HOROWITZ, 1987). 
Dieser normale und adaptive Prozess kann an mehreren Stellen verlängert oder 
intensiviert sowie in seinem natürlichen Ablauf gestört werden (HOROWITZ, 
1987; STEIL, 1999). 
Der lerntheoretische Ansatz geht davon aus, dass der Betroffene während des 
Traumas seine Wahrnehmungen mit bestimmten Merkmalen der belastenden 
Situation verknüpft. Diese Kopplung bleibt erhalten und wird in der Zukunft 
durch Lernen verstärkt. Auf diese Weise werden ursprünglich als neutral emp-
fundene Situationen mit starken Gefühlen verbunden. Die Anzahl der Auslöser 
kann sich im Zeitverlauf vervielfachen und sich dadurch die Störung manifes-
tieren (MEYER und STEIL, 1998). Allein die Vorstellung vom Traumageschehen 
kann zu einem erhöhten psychophysiologischen Erregungsniveau führen 
(PITMAN et al., 1987). Sogenannte „Furchtstrukturen“ integrieren neben dem 
angstauslösenden Stimulus auch die damit zusammenhängenden Begleitum-
stände, Faktoren aus der Umgebung und andere Sinneseindrücke, sowie emo-
tionale und kognitive Informationen beziehungsweise Interpretationen (FOA 
und KOZAK, 1986). Teilaktivierungen einer Furchtstruktur führen zur intensi-
ven Erregung und zu Vermeidungsstrategien und tragen zur Chronifizierung 
bei (FOA und ROTHBAUM, 1989). 
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Kognitive Modelle postulieren, dass das Trauma die Grundüberzeugungen des 
Betroffenen erschüttert. Die persönliche Bedeutung des Traumas löst frühere 
Überzeugungen ab und dysfunktionale Annahmen werden auf andere Lebens-
bereiche übertragen (STEIL et al., 1997). Ein Merkmal des kognitiven Modells 
ist die Häufung von Intrusionen, d. h. die Konfrontation mit der unfallbezoge-
nen Erinnerung wird vermieden oder bekämpft und hierdurch die Symptoma-
tik aufrechterhalten. Die Faktoren des peritraumatischen Erlebens führen zu 
einer Verzerrung der Wahrnehmung und Informationsverarbeitung und die 
traumabezogenen Informationen können nur unzureichend in den Kontext der 
biografischen Erfahrungen eingebettet werden (EHLERS und CLARK, 2000). 
Auf Grund der teilweisen Ansprechbarkeit von Patienten mit einer PTSD auf 
Pharmaka werden auch neurobiologische Modelle diskutiert, bei denen dem 
Symptomenkomplex sowohl biochemische als auch physiologische Ursachen 
zugeordnet werden (YEHUDA und MCFARLANE, 1997). Beispielsweise wird 
angenommen, dass die zum Bild der PTSD gehörende emotionale Taubheit 
durch eine stressinduzierte Ausschüttung endogener Opioide entstehen soll 
(VAN DER KOLK et al., 1989; VAN DER KOLK und SAPORTA, 1991). Physio-
logische Mechanismen sollen eine Reaktionskette aus Senkung der Erinne-
rungsschwelle, der Schwelle für die neuronale Übertragung ähnlicher Reize 
über eine Sensibilisierung des limbischen Systems sowie der Erregungsschwelle 
beinhalten. Auf dieser Weise werden auch die für eine PTSD typischen Hypera-
rousalreaktionen erklärt (VAN DER KOLK et al., 1985; KRYSTAL et al., 1989). 
Es scheint eine traumatisch veränderte Informationsverarbeitung zu bestehen, 
so dass die physiologischen Antworten auf ein Trauma in Form einer inneren 
Entwarnung und Beruhigung unterbleiben (FLATTEN et al., 2004). Möglicher-
weise ist der Informationsfluss zwischen linker und rechter Hirnhemisphäre 
gestört. Hierfür spricht die teilweise erfolgreiche Anwendung der Augenbewe-
gungsdesensibilisierung („Eye Movement Desensitization and Reprocessing“, 
EMDR), bei der – so die Hypothese – einer traumabedingten Lateralisation ent-
gegengewirkt wird (SHAPIRO, 1995). 
Zahlreiche Studien zur funktionellen Bildgebung bei PTSD-Patienten belegen 
veränderte Aktivierungsmuster der mit der Gedächtnisverarbeitung assoziier-
ten Hirnregionen (BREMNER, 1999; BREMNER et al., 2003; LANIUS et al., 
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2003; FLATTEN et al., 2004). Neuroendokrinologisch wurden Veränderungen 
der Ausschüttung und der Rezeptorsensibilität von Hormonen der Hypotha-
lamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse nachgewiesen (YEHUDA, 1998; HEIM 
und NEMEROFF, 1999). 
All diese Modelle erklären jedoch nicht, welche traumatisierten Patienten eine 
PTSD entwickeln. Die meisten Menschen, die eine potenziell traumatisierende 
Erfahrung gemacht haben, überwinden diese ohne eine dauerhafte Pathologie. 
Auf der Suche nach prä- und posttraumatischen Prädiktoren für die Entstehung 
einer PTSD hat sich empirisch belegen lassen, dass die prätraumatische Stabili-
tät einen guten Schutz vor pathologischen Traumaauswirkungen darstellt.  
In diesem Zusammenhang ist das Salutogenesemodell von Antonovsky 
(ANTONOVSKY, 1979; ANTONOVSKY, 1987) zu nennen. Grundlegend für 
dieses Modell ist die Auffassung, dass Gesundheit und Krankheit keine einan-
der ausschließenden Gegensätze sind, sondern wechselnde unterschiedliche 
Zustände darstellen, die sich überschneiden und gegenseitig Wechselwirkun-
gen ausüben. 
Antonovsky konnte zeigen, dass die Selbstwahrnehmung von Verstehbarkeit, 
Kontrollierbarkeit und Sinnhaftigkeit, der „sense of coherence“, bei Holocaust-
Überlebenden eine wesentlichen Einfluss auf die Bewältigung von Extrembe-
lastungen hat (FLATTEN et al., 2004). Unter dem Kohärenzgefühl versteht An-
tonovsky „eine grundlegende Lebenseinstellung, die ausdrückt, in welchem 
Ausmaß jemand ein alles durchdringendes, überdauerndes und zugleich dy-
namisches Gefühl der Zuversicht hat, dass seine innere und äußere Erfahrens-
welt vorhersagbar ist und eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass sich die 
Angelegenheiten so gut entwickeln, wie man vernünftigerweise erwarten 
kann“ (ANTONOVSKY, 1979; ANTONOVSKY, 1987). 
Die beschriebene Grundhaltung zeigt sich nach Antonovsky auf drei Ebenen: 
1 Die Dimension Verstehbarkeit von Leben („sense of comprehensibili-
ty“) beschreibt als kognitives Verarbeitungsmuster die Fähigkeit von 
Menschen, bekannte und unbekannte Stimuli als geordnete, konsi-
stente, strukturierte Informationen verarbeiten zu können. Sie um-
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fasst das persönliche Streben, den Bedingungen, unter denen man 
lebt, einen subjektiven Sinn zu geben. 
2 Die Dimension Handhabbarkeit von Lebensanforderungen („sense of 
manageability“) beschreibt die Überzeugung eines Menschen, dass er 
geeignete Ressourcen zur Verfügung hat, um den Anforderungen zu 
begegnen – dies beinhaltet das Vertrauen in die eigenen Möglichkei-
ten aber auch den Glauben an die Hilfe anderer Menschen oder eine 
höhere Macht. 
3 Schließlich beschreibt das Gefühl der Sinnhaftigkeit („sense of mea-
ningfulness“) das Ausmaß, in dem der Mensch das Leben als emotio-
nal sinnvoll empfindet. Die motivierende Komponente, die Lebens-
bedingungen mit eigenen Wünschen und Bedürfnissen in Einklang 
zu bringen, soll den wichtigsten Aspekt des Kohärenzgefühls darstel-
len, denn ohne sie wird das Leben als Last und jede Aufgabe als Qual 
empfunden. 
Zusätzlich zu diesen Komponenten des Kohärenzgefühls geht Antonovsky von 
generalisierten Widerstandsressourcen („general resistance ressources“) aus, 
die Schutz und Widerstand gegen Stressoren aufbauen und aufrecht erhalten. 
Diese Ressourcen sind im Individuum als körperlicher und psychischer Zu-
stand, in der sozialen Umwelt als Qualität zwischenmenschlicher Beziehungen, 
im Sozialraum der Arbeitswelt, in den materiellen Ressourcen und der Ich-
Identität und Selbst-Wertschätzung aus Arbeit und Beruf und in gesellschaft-
lich-kulturellen Strukturen und Bedingungen zu finden. Auf der Basis des Salu-
togenesemodells wird auch verständlich, dass Personen mit vor dem Unfall 
bestehenden emotionalen Problemen und psychiatrischen Erkrankungen im 
Hinblick auf eine PTSD-Entstehung gefährdeter sind (BLANCHARD et al., 
1996; BLANCHARD et al., 1998; EHLERS et al., 1998). 
Mehr-Ebenen-Modell beziehen somatische, physiko-chemische, biologische 
und psychosoziale Effekte in die Krankheitsentstehung ein. Beispielsweise 
kann ein psychosoziales Trauma physiologische Regelkreise stören und einen 
dauerhaften Überlastungszustand dieser Systemebene, aber auch unter- und 
übergeordneter Systeme, einbeziehen. In diesem Zusammenhang ist das Mo-
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dell der Systemhierarchie von Uexküll zu nennen, in dem die dem Individuum 
übergeordnete Ebene aus Berufsumfeld, Familie, relevanten Gruppen sowie 
dem Arzt als Vertreter der gesundheitlichen Fürsorge besteht. Weitere überge-
ordnete Ebenen beinhalten in aufsteigender Reihenfolge Gemeinde, Gesund-
heitsversorgungs-Systems und Gesellschaft/Staat. Dem Individuum hierar-
chisch untergeordnet finden sich Organsysteme wie Nerven-, endokrines und 
Immun-System, sowie Organe, Gewebe und schließlich Zellen. Im Rahmen der 
gegenseitigen Beeinflussung der genannten Ebenen spricht Uexküll von Auf-
wärts- und Abwärtseffekten. Dies besagt beispielsweise, dass körperliche Ver-
letzungen psychische Auswirkungen, aber auch, dass psychische Verletzungen 
körperliche Folgen nach sich ziehen können (UEXKÜLL, 1996). 
Schließlich hat die Stressforschung einen Beitrag zur Entstehung der Psy-
chotraumatologie in ihrer heutigen Form geleistet. Selye erkannte, dass belas-
tende Umweltfaktoren körperliche Reaktionen und Krankheiten hervorrufen 
können, und dass die als Folge von Belastungen einsetzende Stressreaktion 
durch die drei Phasen Alarm, Widerstandsstadium und Erschöpfungsstadium 
gekennzeichnet ist. Seine Meinung positiver oder Eustress habe die gleichen 
physiologische Reaktionen zur Folge wie negativer oder Distress konnte erst in 
jüngster Zeit widerlegt werden (FISCHER und RIEDESSER, 2003). 
Im Rahmen einer differenzierteren Betrachtungsweise der Wechselwirkungen 
zwischen Subjekt und Umwelt ergaben sich neue Ansätze zum Verständnis der 
Traumareaktion, und im sogenannten transaktionalen Stressmodell werden 
Organismus und Umwelt als aufeinander bezogene Größen verstanden, die 
auch subjektive Vermittlungsgrößen wie Abwehr- und Copingprozesse berück-
sichtigt (LAZARUS und FOLKMAN, 1984). 
 
2.5 Coping-Strategien 
Unter Bewältigungsverhalten oder Coping werden alle jene Versuche verstan-
den, die Menschen bei belastenden Lebensereignissen einsetzen, um mit inter-
nen oder externen Anforderungen umzugehen, d.h. wie sie solche Anforderun-
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gen meistern, tolerieren oder auch – sofern möglich – vermeiden (LAZARUS 
und FOLKMAN, 1984; AYMANNS und FILIPP, 1995). 
Lazarus und Folkman sehen in dem von ihnen entwickelten Stress-
Transaktionskonzept die subjektive Bewertung einer Situation als wesentlich 
für die empfundene Belastung an. Sie unterscheiden dabei zwischen der kogni-
tiv-emotionalen Einschätzung des Ereignisses („primary appraisal“), der Ein-
schätzung des bewussten Bewältigungspotentials („secondary appraisal“) so-
wie der Bewertung des Erfolgs der eingeleiteten Bewältigungsbemühungen 
(„reappraisal“). Die Bewältigung des Traumas ist zeitlich variabel und von ver-
schiedenen Faktoren abhängig und kann emotional-kognitiv und/oder Prob-
lem- beziehungsweise Handlungs-orientiert erfolgen (LAZARUS und 
FOLKMAN, 1984). 
Lazarus und Folkman unterscheiden folgende Formen des Copings (LAZARUS 
und FOLKMAN, 1984):  
Beim instrumentellen Coping steht ein problemlösendes Verhalten im Vorder-
grund – ein rein instrumentelles Coping entspräche einem zwanghaften Verhal-
ten. Beim gefühlsexpressiven Coping geht es um die Mitteilung tiefer Gefühle – 
einem rein gefühlsexpressiven Coping mit gleichzeitiger Ausblendung des 
traumatischen Geschehens im Sinne einer Verleugnung oder Vermeidung fehlt 
der Sachbezug und ein Durcharbeiten der Situation. Im Fall einer kognitiven 
Restrukturierung wird die Bedeutung der Situation modifiziert (ohne sie objek-
tiv zu ändern). Dies kann in einem positiven Sinn geschehen, indem über ein 
besseres Verständnis geeignete Lösungsmöglichkeiten aufgefunden werden, 
aber auch in einem negativen Sinn durch Verleugnung oder Verzerrung des 
Wahrgenommenen. Als Idealfall sehen Lazarus und Folkman das flexible Co-
ping an: Hier werden bei veränderbaren Situationen über realistische Wahr-
nehmung und Bewertung der Situation Lösungsstrategien erarbeitet, während 
bei nicht veränderbaren Situationen eine kognitive Neu- und Umbewertung 
versucht wird. 
Grob kann man zwischen einem annähernden und einem vermeidenden An-
satz der Bewältigung unterscheiden (SHARKANSKY et al., 2000). Ein annä-
herndes Verhalten wird als adaptiver angesehen und soll mit weniger Distress 
Theoretischer Rahmen 24 
einhergehen (VALENTINER et al., 1996; FLORIAN et al., 2000). Ein vermei-
dendes Verhalten stellt den Versuch dar, nicht an den Stressfaktor zu denken 
oder die mit ihm verbundenen Effekte zu kontrollieren (SHARKANSKY et al., 
2000). In unkontrollierbaren Situationen können Vermeidungsstrategien effek-
tiver sein, um die unerwünschte Situation zu bewältigen, wie beispielsweise 
Rückzug bei Gewaltexposition (DEMPSEY et al., 2000). 
Im Rahmen der Coping-Forschung werden zunehmend Aspekte der sozialen 
Umwelt thematisiert (FYDRICH et al., 1999) und auch soziale Ressourcen als 
protektive Variablen bei der Erhaltung der Gesundheit beziehungsweise bei 
der Genesung und Bewältigung psychischer oder physischer Probleme berück-
sichtigt (ANTONOVSKY, 1979; COHEN und SYME, 1985; SCHWARZER und 
WEINER, 1990; SARASON et al., 1991; FYDRICH et al., 1999). 
 
2.6 Einfluss sozialer Unterstützung auf die Bewältigung 
traumatisierender Ereignisse 
Unter dem Begriff „soziale Unterstützung“ versteht man die Ressourcen, die 
von anderen Personen zur Verfügung gestellt werden (COHEN und SYME, 
1985) oder genauer soziale Interaktionen und Beziehungen, die jemanden mit 
tatsächlicher Unterstützung versehen oder ihn in einen sozialen Zusammen-
hang einbetten, der Liebe, Fürsorge oder Zuwendung vermittelt (HOBFOLL, 
1989). Nach Cohen und Wills übt das Gefühl, geliebt und akzeptiert zu werden 
und mit der Hilfe anderer rechnen zu können, eine wohltuende Wirkung auf 
die Befindlichkeit aus. Dieses sogenannte Haupteffektmodell geht davon aus, 
dass soziale Unterstützung in Zusammenhang mit sozialer Integration steht 
und unabhängig von konkreten Bedarfssituationen stabilisiert, und es steht im 
Gegensatz zum „Puffermodell“, welches beschreibt, dass soziale Unterstützung 
erst im Fall einer Krise wirksam wird, d.h. wenn eine Diskrepanz zwischen 
Soll- und Ist-Zustand vorliegt (COHEN und WILLS, 1985). Dieses Modell spielt 
auch im Rahmen des Bewältigungsprozesses eine Rolle (FOLKMAN und 
LAZARUS, 1989): Es gilt als eine der Hauptbewältigungsstrategien, jemanden 
um Hilfe zu bitten. 
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Aus der Struktur des sozialen Netzwerks wie Dichte, Zusammensetzung, Dau-
er der Beziehungen, Gegenseitigkeit und Homogenität kann nicht unbedingt 
auf qualitative Aspekte der Zuwendung rückgeschlossen werden. Auch wenn 
es plausibel erscheint, dass ein enger Zusammenhang zwischen beispielsweise 
der Größe des Netzwerks und dem Ausmaß an Unterstützung besteht 
(BARRERA, 1986; WELLMAN und WORTLEY, 1990), so liegen jedoch nur ge-
ringe Korrelationen zwischen den quantitativen und den funktionellen Aspek-
ten eines Netzwerkes vor (PIERCE et al., 1996).  
Im Hinblick auf qualitative Gesichtspunkte ist eine Unterscheidung zwischen 
der Wahrnehmung und dem Erhalt von Unterstützung bedeutsam, die beide 
wiederum quantitative und qualitative Komponenten enthalten. Die Beurtei-
lung des Erhalts von Unterstützung richtet sich in die Vergangenheit und kann 
bezüglich der Quantität objektiviert werden (BARRERA, 1986; SCHWARZER 
und WEINER, 1990). Dagegen ist die Wahrnehmung sozialer Unterstützung 
eine subjektive Einschätzung. Als kognitives Konzept stellt sie eine Reflexion 
vorhergegangener Erfahrungen dar und repräsentiert die empfangene Zuwen-
dung und Hilfe durch das Umfeld im Sinn einer behavioralen Interaktion 
(LEPPIN und SCHWARZER, 1997). Als Dispositionskonzept bedeutet sie ein 
stabiles, generalisiertes Gefühl der Akzeptanz („sense of acceptance“, 
SARASON et al., 1991). 
Weiterhin wird soziale Unterstützung geprägt durch die Art der Quelle der 
Unterstützung, die häufig mit unterschiedlichen Funktionen zusammenfällt: 
Beispielsweise bieten sich im natürlichen Umfeld Lebenspartner für die emoti-
onale Unterstützung, Freunde für soziale Integration und Nachbarn für prakti-
sche Maßnahmen an (SOMMER und FYDRICH, 1989). Hier sprechen Egle und 
Mitarbeiter von „biographischen Schutzfaktoren (EGLE et al., 1996). 
Die wahrgenommene soziale Unterstützung ist häufig von quantitativen As-
pekten sowohl der Menge der erhaltenen Hilfe als auch bezüglich der Netz-
werkstruktur unabhängig (SCHWARZER et al., 1994). Neben dem positiv ge-
prägten Aspekt der sozialen Unterstützung darf nicht übersehen werden, dass 
unterschiedliche Auffassungen bezüglich der sozialen Unterstützung bei Geber 
und Nehmer bestehen können (LEPPIN und SCHWARZER, 1997). Häufig de-
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cken sich die Hilfsangebote nicht mit den Erwartungen des Bedürftigen 
(PETERS-GOLDEN, 1982). 
Das Erleben des Empfängers lässt sich grob in unterstützend, belastend und 
neutral kategorisieren. Und es hat sich gezeigt, dass beispielsweise ein Emp-
fänger ein Verhalten als unterstützend empfinden kann, wenn es vom Geber als 
neutral oder belastend erachtet wird (SHUMAKER und BROWNELL, 1984). 
Für die Beziehung zwischen Geber und Nehmer scheint langfristig bedeutsam 
zu sein, dass eine Kongruenz im Erleben besteht, wobei sogar dann nicht unbe-
dingt eine positive Auswirkung auf den Empfänger vorhanden sein muss 
(SOMMER und FYDRICH, 1989). 
Vor diesem Kontext erschien es uns interessant, zu untersuchen, ob und wie 
sich die vom Patienten wahrgenommene soziale Unterstützung generell auf die 
Entstehung und Verarbeitung einer PTSD auswirkt, und ob sich diesbezüglich 
Unterschiede in Abhängigkeit von der Art des erlittenen Traumas aufzeigen 
lassen. 
 
Material und Methodik 27 
3 Material und Methoden 
3.1 Fragestellung/Hypothesen 
 
Fragestellung: Untersuchung zum Einfluss sozialer Unterstützung auf die 
Entstehung und Verarbeitung einer PTSD bei Männern und 
Frauen mit akuter Traumatisierung durch Verbrennungen, 
sonstige chirurgische Traumata oder einer Tumorerkran-
kung 
 
Leithypothese: Männer mit einer guten sozialen Unterstützung und einer 
geringen sozialen Belastung entwickeln zu einem gerin-
geren Prozentsatz eine PTSD beziehungsweise verarbei-
ten diese besser.  
 
Hypothese 1: Die Entstehung und der Verlauf einer PTSD werden durch 
das Geschlecht des Patienten und die Art des Traumas be-
einflusst. 
A: Aus dem PTSD-Befund sowie den Skalenwerten für AFT 
und IES lässt sich in Abhängigkeit vom Geschlecht der wei-
tere Verlauf prognostizieren. 
B: Aus dem PTSD-Befund sowie den Skalenwerten für AFT 
und IES lässt sich in Abhängigkeit von der Art des Traumas 
der weitere Verlauf prognostizieren. 
 
Hypothese 2: Patienten, die in der Katamnese (T2) eine klinisch relevante 
PTSD zeigten, zeigen im Gegensatz zu klinisch unauffälli-
gen Patienten (T2) bereits zum ersten Untersuchungszeit-
punkt (T1) eine geringere soziale Unterstützung bezie-
hungsweise eine höhere soziale Belastung. 
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Hypothese 3: In Abhängigkeit von der Diagnose erfahren die Patienten 
eine unterschiedliche soziale Unterstützung und verarbei-
ten ihr Trauma anders.  
A: Das Ausmaß der sozialen Unterstützung beziehungsweise 
der sozialen Belastung beeinflusst die zum Zeitpunkt T2 
erkennbaren Copingstrategien. 
B: In Abhängigkeit von der Diagnose wird den Patienten im 
Zeitverlauf ein unterschiedliches Ausmaß an sozialer Un-
terstützung zuteil. 
C: Die Verarbeitung erfolgt krankheitsspezifisch. 
 
Hypothese 4: Frauen erfahren unabhängig vom Untersuchungszeitpunkt 
T1, T2 weniger soziale Unterstützung nach einem Trauma 
als Männer und verarbeiten ihr Trauma anders als Männer.  
A: Frauen erfahren weniger soziale Unterstützung. 
B: Frauen neigen eher zur einer depressiven Verarbeitung ih-
res Traumas. 
C: Eine geschlechtsabhängig unterschiedlich wahrgenommene 
soziale Unterstützung ist mit differierenden Copingstrate-
gien korreliert. 
 
3.2 Kurzbeschreibung 
3.2.1 Operationalisierung und Erhebungsinstrumente 
Es wurde mit dem F-SOZU und dem FKV gearbeitet. 
Zur Erkennung der klinischen PTSD-Symptomatik wurde der AFT eingesetzt. 
Die kognitiv-emotionale Belastung der Patienten wurde mit der IES untersucht. 
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3.2.2 Patientenstichprobe 
Ausgangspunkt der vorliegenden Untersuchung war die konsekutive Auswer-
tung der Daten aller Patienten mit akuter Traumatisierung, die im Zeitraum 
April 1997 bis Oktober 1998 zur operativen Versorgung in die Abteilung für 
Plastische, Hand- und Verbrennungschirurgie des Universitätsklinikums der 
RWTH Aachen aufgenommen wurden.  
Ausschlusskriterien: 
- Alter <14 Jahre 
- komorbide psychotische Erkrankung 
- psychoorganische Erkrankung 
- eingeschränkter Allgemeinzustand 
 
Die Rekrutierung der Patientenstichprobe ist in Abbildung 1 grafisch darge-
stellt. Von ursprünglich 433 Patienten stimmten 314 der Teilnahme an der vor-
liegenden Studie zu. Hiervon litten 202 an einem physischen Trauma, das bei 
172 Patienten akut war, während sich die übrigen 30 Patienten zur Nachbe-
handlung vorstellten.  
61 Patienten fielen aus diversen Gründen (vgl. Tabelle 6, S. 35) für die Untersu-
chung zum Zeitpunkt T2 aus, so dass letztlich insgesamt 111 Patienten an der 
Studie teilnahmen. 
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Stichprobe
n = 119
Mitarbeit
verweigert
n = 112
sonstige
Patienten
n = 30
Nachbe-
handlung
n = 61
Dropouts
zu T2
n = 28
Verbrennungen
n = 37
Sonstiges
chirurgisches
Trauma
n = 46
Tumoren
n = 111
akuttraumatisierte Patienten
Teilnahme T1/T2
n = 172
akutes physisches Trauma
n = 202
physisches Trauma
n = 314
Zustimmung
zur Studie
n = 433
stationär von 04/97 bis 10/98
 
Abbildung 1: Übersicht über die Rekrutierung der Patientenstichprobe 
 
Die Patienten wurden in drei diagnostische Gruppen aufgeteilt: 
1 Verbrennungen (n=28) 
2 Sonstiges chirurgisches Trauma (n=37) 
3 Tumoren (n=46) 
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3.2.3 Statistische Auswertung 
Zur Auswertung lagen die Daten von 111 Patienten vor. Von jedem Patienten 
wurden Werte von unterschiedlichen Merkmalen erfasst und elektronisch ge-
speichert. Eine Übersicht über die einbezogenen Variablen befindet sich im An-
hang (Kap. 8.1). 
Die statistische Aufgabenstellung umfasste: 
1. Die deskriptive Darstellung der Daten für alle Variablen für die Gesamt-
gruppe, getrennt für die drei verschiedenen Diagnosen sowie für Frauen 
und Männer. 
2. Die Untersuchung des Zusammenhanges zwischen den Skalen zur so-
zialen Unterstützung des F-SOZU zum Zeitpunkt T1 und den Differen-
zen T1-T2 einerseits sowie den Skalen des AFT und des FKV jeweils für 
die Gesamtgruppe, für die drei Diagnosegruppen sowie für Frauen und 
Männer. 
 
Alle Auswertungen wurden mit dem Programmpaket SPSS/PC+ (BROSIUS, 
1988) unter freundlicher Hilfestellung von Herrn Dr. Wolfgang Reimers, Aden-
dorf, durchgeführt.  
Im Rahmen dieser Auswertung wurde nach intervallskalierten, rangskalierten 
und nominalskalierten Variablen unterschieden: 
• Bei intervallskalierten Variablen sind die Abstände aufeinander folgender 
Intervalle konstant (hier zum Beispiel Alter). 
• Bei rangskalierten Variablen sind die Untersuchungsobjekte nach einem ob-
jektiven Merkmal geordnet (hier zum Beispiel Altersgruppen). 
• Bei nominalskalierten Variablen sind die Untersuchungsobjekte in Merk-
malsklassen geordnet, die keine objektive Reihenfolge darstellen (hier zum 
Beispiel Nationalität) 
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Für intervallskalierte und rangskalierte Variablen (im Folgenden als „stetige“ 
Variablen bezeichnet) wurden folgende Kennwerte berechnet:  
• n - Anzahl der gültigen Werte 
• MW- arithmetischer Mittelwert 
• SD – Standardabweichung 
• Med - Median 
• Min- Minimum 
• Max- Maximum 
• Unteres/Oberes Quartil 
• Quartil Abstand 
 
Für nominalskalierte Variablen (im Folgenden als „diskrete“ Variablen be-
zeichnet) wurde die Anzahl der Werte in jeder Kategorie und deren Anteil an 
der Gesamtzahl (in Prozent) berechnet. Im Einzelnen wurden folgende Werte in 
jeder Tabelle angegeben: 
• 1. Spalte - Bezeichnung der Kategorien der Variable 
• Häufigkeit. - Anzahl der Werte in jeder Kategorie 
• Summenhäufigkeit - aufaddierte Anzahl der Werte 
• Prozent - Anteil der Werte in jeder Kategorie (%) 
• Kumulierte Prozent - aufaddierte Anteile der Werte (%). 
In den vorliegenden Daten wiesen die diskreten Variablen die im Anhang zu-
sammengestellten Kategorien auf (Kap. 8.2). 
 
Der Vergleich stetiger Parameter zwischen zwei Gruppen (zum Beispiel Ver-
gleich AFT zwischen Männern und Frauen) erfolgte mit dem t-Test für unab-
hängige Stichproben. Bei mehr als 2 Gruppen (zum Beispiel Art des Traumas) 
wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) benutzt.  
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Die Bestimmung der Güte des Zusammenhanges zwischen stetigen Parametern 
erfolgte mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten R nach Pearson (SACHS, 2002).  
Zum Vergleich distinkter Gruppen hinsichtlich eines diskreten Merkmals (zum 
Beispiel Art des Traumas in den Kategorien keine, partielle, vollständige PTSD) 
wurden Kontingenztafeln aufgestellt und mit dem Chi2-Test auf statistische 
Signifikanz geprüft. Beim Vorliegen einer 2x2-Felder-Tafel (2 Gruppen, Merk-
mal mit 2 Ausprägungen) wurde der in diesem Fall zuverlässigere exakte Test 
nach Fisher verwendet (SACHS, 2002). 
Als Grenze zur statistischen Signifikanz wurde ein Wert von p = 0,05 gewählt. 
 
3.3 Durchführung 
3.3.1 Forschungskontext 
Die vorliegende Studie ist eine interdisziplinäre Gemeinschaftsstudie der Klinik 
für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin und der Klinik für Plas-
tische Chirurgie, Hand- und Wiederherstellungschirurgie am Universitätsklini-
kum der RWTH Aachen. Das Ziel ist die Erforschung der psychischen Trauma-
folgestörungen von Unfällen mit chirurgischen Verletzungen. 
 
3.3.2 Datenerhebung 
Im Untersuchungszeitraum April 1997 bis Oktober 1998 wurden alle Patienten 
einer Akutstation der Klinik für Plastische Chirurgie, Hand- und Wiederher-
stellungschirurgie am Universitätsklinikum der RWTH Aachen gebeten, an der 
unter 3.3.1 beschriebenen Studie teilzunehmen, und es stimmten 314 Patienten 
einer Teilnahme zu (vgl. Abbildung 1, S. 30). 
Die Patienten wurden kurz nach der stationären Aufnahme von an der o.g. 
Studie beteiligten Doktoranden aufgesucht. Der Sinn und Zweck der Studie 
wurde ihnen erläutert und eventuell aufkommende Fragen beantwortet. Es 
wurde den Patienten erklärt, dass sie eine Reihe von Fragebögen auszufüllen 
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hätten, um Rückschlüsse auf das Zusammenwirken von seelischen und körper-
lichen Unfallfolgen ziehen zu können. Die Patienten wurden gebeten, die Fra-
gen ehrlich und so genau wie möglich zu beantworten und innerhalb einer Wo-
che dem Pflegepersonal auszuhändigen.  
An der Gesamtstudie waren mehrere Doktoranden beteiligt, die unterschiedli-
che Fragestellungen bearbeiten sollten. Daher erhielten die Patienten insgesamt 
elf Fragebögen (Tabelle 6). Die in der vorliegenden Untersuchung angewende-
ten und ausgewerteten Instrumente werden in Kap. 3.4 ausführlich beschrie-
ben. 
 
Tabelle 5: Messinstrumente der Aachener Gemeinschaftsstudie  
AFT Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung 
IES Impact of Event Scale 
Basis Basisdokumentation 
AFKA Aachener Fragebogen zu krankheits- und gesundheitsbezogener 
Attribution 
F-SOZU Fragebogen zur sozialen Unterstützung 
FKV-LIS Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung 
GBB Gießener Beschwerdebogen 
HADS Hospital Anxiety Depression Scale 
STAI State-Trait-Inventory 
AFT Aachener Selbstwirksamkeitsfragebogen 
GK Generalisierte Kompetenzerwartung 
 
Einige Patienten sahen sich auf Grund der Schwere ihrer Krankheit, ihres Alters 
oder aus sonstigen Ursachen nicht in der Lage, die Fragebögen allein auszufül-
len und erhielten Hilfestellung von den Doktoranden. 
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Alle Patienten wurden während des stationären Aufenthaltes drei- bis viermal 
von den Doktoranden aufgesucht, um eventuell aufgetauchte Fragen zu klären. 
Die Patienten wurden darüber informiert, dass sie nach Ablauf von vier Mona-
ten erneut befragt würden, um über ihr psychosoziales Befinden Auskunft zu 
geben. 
Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung („T2“) fielen 61 der ursprünglich 172 
Patienten mit akutem psychischem Trauma aus, so dass zum Zeitpunkt T2 
64,5% Responder teilnahmen. 
Die 61 Drop-outs (35,5%) waren 45 Männer und 16 Frauen. Die Gründe für die 
Nicht-Teilnahme an der zweiten Befragung sind in Tabelle 5 zusammengestellt. 
 
Tabelle 6: Gründe für die Nicht-Teilnahme an der Katamnese (Drop-outs) 
Gründe für Nicht-Teilnahme T2 Männer 
(n = 45) 
Frauen 
(n = 16) 
Gesamt 
(n = 61) 
Telefonisch nicht erreichbar 14 7 21 
Trotz wiederholter Erinnerung Fragebögen 
nicht zurückgeschickt 
15 4 19 
Wiederholte Teilnahme an der Untersuchung 
abgelehnt 
8 4 12 
Unbekannt verzogen 5 0 5 
Fragebögen zurückgeschickt, aber nicht erhal-
ten 
3 1 4 
 
3.4 Untersuchungsinstrumente 
3.4.1 Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung (AFT) 
Der Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung (AFT) wurde in der Klinik 
für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin des Universitätsklini-
kums der RWTH Aachen als Instrument zum Einsatz in der Akutversorgung 
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traumatisierter Patienten entwickelt (FLATTEN et al., 1997). Ziel ist die Identi-
fikation von Patienten mit hoher psychotraumatischer Belastung sowie von Ri-
sikopatienten für die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstörung.  
Das Instrument wurde als Checkliste konstruiert, d.h. ein Klassifikationsin-
strument, das aus den DSM-IV Kriterien für posttraumatische Belastungsstö-
rung (PTSD) oder akute Belastungsstörung (AB) abgeleitet wurde (APA, 1994). 
Diese Checkliste besteht aus 29 Items, die mittels einer 5-Punkte-Likert-Skala 
das Vorhandensein und die Schwere der PTSD-Symptome erfragen.  
Der AFT umfasst sechs Dimensionen, die durch 28 der 29 Items repräsentiert 
sind; das letzte Item („Innere oder äußere Erinnerungen erlebe ich als erhebli-
che körperliche Belastung.“) wird auf Grund seiner klinischen Relevanz einge-
schlossen. Die sechs Dimensionen sind: 
1. Initiale Schreckreaktion 
2. Peritraumatische Dissoziation 
3. Intrusion 
4. Vermeidung 
5. Hyperarousal 
6. Psychosoziale Einschränkung 
Die Dimensionen 1-3 und 5 decken sich gut mit dem DSM-IV Kriterien. Die 
beiden übrigen Dimensionen 4 und 6 setzen sich aus einzelnen Symptomen 
unterschiedlicher DSM-IV Kriterien zusammen. 
Eine posttraumatische Stressreaktion (PTSD) in ihrem Vollbild wurde festge-
stellt, wenn die Kriterien A-D der DSM-IV erfüllt waren. Zusätzlich wurde eine 
subklinische, partielle PTSD diagnostiziert, wenn eines der Kriterien B, C oder 
D nicht vollständig erfüllt war. Im Folgenden wird von einer „klinisch relevan-
ten PTSD“ gesprochen, wenn mindestens eine partielle Symptomatik vorlag. 
Die dimensionale Verwendbarkeit des AFT mittels einer Hauptkomponenten-
analyse überprüft und der Fragebogen in einer Stichprobe von 314 chirurgi-
schen Patienten validiert. Cronbach alpha des Gesamtscore beträgt .93. Die 
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Test-Retest-Reliabilität des Gesamtscores betrug nach einem Zeitraum von vier 
Monaten rrt=.61 mit Werten zwischen rrt=.40 und rrt.=.58. Diese Ergebnisse 
erklären sich dadurch, dass der AFT als Instrument zur Messung von Zustän-
den entwickelt wurde, die erfahrungsgemäß nicht über Monate stabil bleiben. 
Demzufolge fiel die Retest-Reliabilität für eine Kontrollgruppe aus Medizinstu-
denten nach einem Zeitraum von zwei Wochen mit rrt=.85 stabiler aus. 
Für die vorliegende Untersuchung wurde der AFT nicht als dimensionaler Fra-
gebogen eingesetzt, sondern als Klassifikationsinstrument in Übereinstimmung 
mit den DSM-IV für eine PTSD verwendet. 
 
3.4.2 Impact of Event Scale (IES) 
Das älteste und am häufigsten benutzte Instrument zur Erfassung der Sym-
ptome einer PTSD ist die „Impact of event scale (IES“), die von der Arbeits-
gruppe Horowitz entwickelt wurde (HOROWITZ et al., 1979). In der vorlie-
genden Untersuchung wurde die kognitiv-emotionale Belastung an Hand der 
deutschen Fassung (HÜTTER und FISCHER, 1997) der IES getestet. Diese deut-
sche Übersetzung wurde an mehr als 850 Patienten und einer Kontrollgruppe 
aus Medizinstudenten validiert und entspricht in ihrer Auswertung den ameri-
kanischen psychometrischen Werten und Schwellenwerten. 
Die IES ist ein Selbstbeurteilungsbogen mit zwei Skalen, wovon sieben der 15 
Items den Schweregrad der intrusiven Symptome und die übrigen acht Items 
das Vermeidungsverhalten messen.  
Gesamtwerte von ≥ 19 werden als klinisch relevant betrachtet.  
Cronbach alpha des Gesamtscores beträgt .94, die Retest-Reliabilität nach 48 
Stunden ist r=.81. 
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3.4.3 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) 
Die im Wesentlichen aus der Stressforschung entstandene Coping-Forschung 
wird als Ausdruck einer teilweisen Verschiebung des Betrachtungsfokus von 
der Seite objektivierbarer Belastungsbedingungen (Stressoren) auf die Seite der 
individuellen Bewertung und Reaktion gesehen (sog. Paradigmenwechsel, 
MUTHNY, 1988). 
Das Ziel bei der Erstellung des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbei-
tung (FKV) war die Entwicklung eines auf den Bereich der Krankheitsverarbei-
tung zugeschnittenen Fragebogens und Rating-Systems, das ein breites Spekt-
rum möglicherweise klinisch relevanter Coping-Modi in Selbst- und Fremdein-
schätzung erfassen sollte (MUTHNY, 1988). Hierbei wird dem Begriff „Krank-
heitsverarbeitung“ folgende Definition zu Grunde gelegt: 
„Krankheitsverarbeitung ist die Gesamtheit der Prozesse, um bestehende oder 
erwartete Belastungen im Zusammenhang mit Krankheit emotional, kognitiv 
oder aktional aufzufangen, auszugleichen oder zu meistern. Krankheitsverar-
beitung kann sich sowohl auf ein Individuum als auch in systemischer Betrach-
tung auf eine Sozialstruktur beziehen. Die Krankheitsverarbeitungs-Modi sind 
prinzipiell unabhängig von Kriterien des Verarbeitungserfolges zu definieren 
MUTHNY, 1988“. 
Die hier verwendete Kurzform FKV-LIS wurde in folgenden Schritten entwi-
ckelt: 
1. Aus Projekterfahrungen an chronisch niereninsuffizienten Patienten 
wurden unter Berücksichtigung bestehender Coping-Instrumente 39 
Dimensionen mit über 300 Items gefunden, die unter Beachtung von Re-
dundanzen und semantischer Überlegungen auf 203 Items reduziert 
wurden. Von Beginn an wurden als Antwortmöglichkeiten 5er-Rating-
Skalen von 1= gar nicht bis 5 = sehr stark vorgegeben. 
2. Durch internationale Zusammenarbeit zwischen MUTHNY (Freiburg), 
HEIM (Bern), FAHRENBERG (Freiburg), LAZARUS (Berkeley) und 
MOOS (Stanfield) gelang eine Umstrukturierung und Reduktion der 
Skalen auf 27 mit insgesamt 142 Items („FKV-142“).  
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3. Auch nach einer weiteren Umgruppierung innerhalb der Skalen an 
Hand der Erfahrungen, die mit der oben genannten Stichprobe aus 118 
Dialysepatienten gemacht wurden, behielt man die Zahl von 142 Items 
bei, die sich aus neu entwickelten Items und Original-Items der WCCL 
(“Ways-of-coping-Checklist“, FOLKMAN und LAZARUS, 1985) und des 
SVF („Stressverarbeitungsbogen“, JANKE et al., 1985. Für die genaue 
Strukturierung des FKV-142 sei auf die weiteren Ausführungen von 
MUTHNY verwiesen MUTHNY, 1989. 
4. Zur Erhöhung der klinischen Anwendbarkeit wurden aus den 27 Skalen 
Kurzbegriffe abgeleitet, so dass sich der gesamte Fragebogen „FKV-LIS“ 
mit 35 Items auf einer Seite abbilden ließ. Er wurde sowohl für die 
Selbsteinschätzung („FKV-LIS-SE“) als auch für die Fremdeinschätzung 
(„FKV-LIS-FE“) formuliert. 
5. Die Langform des FKV wurde ebenfalls überarbeitet und enthielt letzt-
lich 102 Items mit ausformulierten Fragen („FKV 102“). 
 
Beide Verfahren wurden auf Grund theoretischer Coping-Konstrukte und den 
von verschiedenen Autoren als relevant erachtete Dimensionen der Krank-
heitsverarbeitung entwickelt. Die Konstruktvalidität war durch die weitgehend 
faktorenanalytisch begründete Skalenbildung an gemischten Stichproben chro-
nisch Kranker (Niereninsuffizienz, Herzinfarkt, Multiple Sklerose) gewährleis-
tet. Sowohl der FKV 102 als auch der FKV-LIS wurden teststatistisch geprüft: 
Für die Hauptskalen der ausführlichen Form FKV 102 lagen die internen Kon-
sistenzen über r = .80, in den Kurzformen FKV-LIS zwischen r = .68 und r = .77. 
Da für die vorliegende Untersuchung der FKV-LIS verwendet wurde, seien in 
der folgenden Tabelle 7 die Ergebnisse der Faktoren im Einzelnen dargestellt. 
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Tabelle 7: Faktorenanalyse der Skalen des FKV-LIS, angegeben ist jeweils Cronbach 
alpha MUTHNY, 1988 
FKV-LIS 
Skala (Items) 
Gesamt 
(n=947) 
Nieren- 
insuffizienz 
(n=272) 
Herz- 
infarkt 
(n=350) 
Multiple 
Sklerose 
(n=325) 
FKV1 „Depressive Verarbei-
tung“ (9, 16, 22, 26, 34) 
.77 .73 .69 .76 
FKV2 „Aktives problemori-
entiertes Coping“ (1, 7, 8, 14, 
15) 
.73 .63 .73 .75 
FKV3 „Ablenkung und 
Selbstaufbau“ (13, 17, 18, 19, 
20) 
.71 .72 .73 .69 
FKV4 „Religiösität und Sinn-
suche“ (21, 23, 24, 25, 30) 
.68 .63* .65 .70 
FKV5 „Bagatellisierung und 
Wunschdenken“ 
(2, 3, 4) 
.73 .77 .71 .66 
* ohne Item 25: Diese Frage wurde in der Dialyse-Gruppe nicht gestellt. 
 
3.4.4 Fragebogen zur sozialen Unterstützung (F-SOZU) 
Der F-SOZU wurde im Jahr 1989 entwickelt, um die „soziale Unterstützung“ 
näher quantifizieren zu können. Bis dato wurde dieser Begriff meist positiv aus 
Sicht beziehungsweise dem Erleben des Empfängers konnotiert, während mög-
liche Probleme und Belastungen nicht berücksichtigt wurden (SOMMER und 
FYDRICH, 1991; SCHWARZER, 1996). Im Gegensatz hierzu erlaubt der F-
SOZU eine allgemeine Einschätzung und berücksichtigt weniger das Erleben 
von Unterstützung in spezifischen Situationen. Demnach kann folgende Defini-
tion gegeben werden (SOMMER und FYDRICH, 1989): „Soziale Unterstützung 
ist das Ergebnis von sozialen Beziehungen und sozialen Interaktionen und de-
ren Verarbeitung durch das Individuum. Es fließen sowohl Merkmale des sozi-
Material und Methodik 41 
alen Netzwerks, der Beziehungen und der konkreten sozialen Inter- 
aktionen ein; als auch Merkmale des Individuums; entscheidend ist aber, wie 
die Person die sozialen Interaktionen wahrnimmt, einschätzt und erlebt.“ 
Der F-SOZU erfasst in insgesamt 54 Items die Inhalte der sozialen Unterstüt-
zung, die sich auf Grund empirischer Forschung als wesentlich herausgestellt 
haben. Dies sind im Einzelnen (SOMMER und FYDRICH, 1989): 
1. Emotionale Unterstützung (16 Items): positive Gefühle, Nähe, Ver-
trauen und Engagement erfahren; eigene Person und Gefühle werden 
von anderen akzeptiert; aktives Zuhören. 
2. Praktische Unterstützung (9 Items): im Bedarfsfall Leihgaben oder 
Geschenke bekommen; bei einer schwierigen Tätigkeit Begleitung, 
Beistand oder praktische Hilfe erhalten; von Aufgaben und Belastun-
gen befreit werden. 
3. Soziale Integration 13 Items): eingebettet sein in ein Netzwerk sozia-
ler Interaktionen, Übereinstimmung von Lebensvorstellungen und 
Werten. 
Zusätzlich greift er den Aspekt der sozialen Belastung auf: 
4. Soziale Belastung (12 Items): der Empfänger fühlt sich kritisiert, zu-
rückgewiesen, überfordert, überbehütet oder eingeengt (SOMMER 
und FYDRICH, 1989). 
Die Hauptskalen 1-3 des F-SOSU werden auch unter dem Gesamt „Wahrge-
nommene soziale Unterstützung (WASU“) zusammengefasst. 
Cronbach alpha für die Hauptskalen liegt bei .80, für den Gesamtwert der 
wahrgenommenen sozialen Unterstützung bei >.90. 
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3.5 Beschreibung der Stichprobe 
3.5.1 Diagnosegruppen, Alters- und Geschlechtsverteilung 
Die Patientenstichprobe (n = 111) setzte sich aus 76 Männern (68,5%) und 35 
Frauen (31,5%) zusammen. Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 
42,9 + 16,6 Jahre, wobei die Spannweite von 14 bis 80 Jahren reichte.  
Eine Kategorisierung der Altersangaben in 15-Jahres-Abstände ergab die in 
Tabelle 8 gezeigte Verteilung. Mehrheitlich (58,5%) waren die Patienten zwi-
schen 31 und 60 Jahren alt, während die Altersgruppen unter 16 Jahren und 
über 75 Jahren mit 5,4% beziehungsweise 2,7% unterrepräsentiert waren. 
Die Männer waren durchschnittlich etwas älter (44,4 ± 16,4 Jahre) als die Frauen 
(39,6 ± 16,8 Jahre). Bei der Einteilung in Alterskategorien entsprach die Vertei-
lung der Männergruppe derjenigen der Gesamtstichprobe, während bei den 
Frauen der Anteil jüngerer und älterer Patienten höher war (40% bis 30 Jahre, 
11.4% über 60 Jahre).  
 
Tabelle 8: Altersverteilung in Kategorien in der Gesamtgruppe und in Abhängigkeit von 
Geschlecht und Diagnosegruppe 
Jahre <16 16-30 31-45 46-60 61-75 >75 
gesamt n 
(%) 
6 
5,4 
23 
20,7 
32 
28,8 
33 
29,7 
14 
12,6 
3 
2,7 
Männer n 
(%) 
2 
2,6 
13 
17,1 
24 
31,6 
24 
31,6 
10 
13,2 
3 
3,9 
Frauen n 
(%) 
4 
11,4 
10 
28,6 
8 
22,9 
9 
25,7 
4 
11,4 
- 
Verbrennung n 
(%) 
5 
(17,9) 
7 
(25,0) 
9 
(32,1) 
7 
(25,0) 
- - 
Sonst. chir. Trauma n 
(%) 
1 
(2,7) 
9 
(24,3) 
15 
(40,5) 
10 
(27,0) 
2 
(5,4) 
- 
Trauma n 
(%) 
- 7 
(15,2) 
8 
(17,4) 
16 
(34,8) 
12 
(26,1) 
3 
(6,5) 
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Bezogen auf die Diagnoseverteilung litten 28 Patienten (25,2%) an einer 
Verbrennung, 37 (33,3%) an einem sonstigen chirurgischen Trauma und 46 
(41,5%) an einer Tumorerkrankung. Die Geschlechtsverteilung innerhalb der 
Diagnosegruppen geht aus Tabelle 9 hervor. Demnach waren im Vergleich mit 
der Gesamtstichprobe überdurchschnittlich viele Männer den Diagnosegrup-
pen „sonstiges chirurgisches Trauma“ und „Tumor“ zuzuordnen, während in 
der Gruppe „Verbrennung“ der Frauenanteil überwog.  
 
Tabelle 9: Verteilung der Patienten in Abhängigkeit von Diagnose und Geschlecht 
Diagnose/Geschlecht Männer Frauen Gesamt 
Verbrennung n (%) 13 (46,4%) 15 (53,6%) 28 (25,2%) 
Sonstiges chirurgisches Trauma n (%) 34 (91,9%) 3 (8,1%) 37 (33,3%) 
Tumor n (%) 29 (63,0%) 17 (37,0%) 46 (41,4%) 
Gesamt 76 (68,5%) 35 (31,5%) 111 (100%) 
 
Die Tumorpatienten waren mit 51,9 ± 16,4 Jahren am ältesten, gefolgt von den 
Patienten mit einem sonstigen chirurgischen Trauma mit 38,9 ± 13,7 Jahren und 
Verbrennungen mit 33,3 ± 13,3 Jahren. Die unterschiedliche Altersverteilung 
stellt sich auch bei der Kategorisierung in Altersgruppen dar, bei der der Häu-
figkeitsgipfel der Tumorpatienten im Bereich 46-60 Jahre liegt, bei den übrigen 
Diagnosegruppen aber bei 31-45 Jahren (Abbildung 2). 
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Tabelle 10: Altersverteilung der Patienten in Abhängigkeit von der Diagnosegruppe 
Diagnose/Jahre <16 16-30 31-45 46-60 61-75 >75 
Verbrennung n 
(%) 
5 
(17,9) 
7 
(25,0) 
9 
(32,1) 
7 
(25,0) 
- - 
Sonst. chir. Trauma n 
(%) 
1 
(2,7) 
9 
(24,3) 
15 
(40,5) 
10 
(27,0) 
2 
(5,4) 
- 
Tumor n 
(%) 
- 7 
(15,2) 
8 
(17,4) 
16 
(34,8) 
12 
(26,1) 
3 
(6,5) 
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Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten in Kategorien 
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3.5.1.1 Nationalität, Familienstand, Haushaltssituation 
In der überwiegenden Zahl waren die Patienten deutscher Nationalität. In der 
Gesamtstichprobe betrug der Anteil deutscher Patienten 83,8%. Bei den einzel-
nen Diagnosegruppen war dieser Anteil bei den Tumorpatienten mit 87,0% hö-
her, bei den Patienten mit sonstigen chirurgischen Traumata mit 78,4% geringer 
als der Durchschnitt. Auffallend ist in der Gruppe „andere Nationalität“, in der 
Patienten zusammengefasst wurden, die weder Deutsche noch Über-
/Spätaussiedler waren, der hohe Anteil an Patienten mit sonstigen chirurgi-
schen Traumata (18,9%) und der geringe Anteil an Tumorpatienten (4,3%). 
 
Tabelle 11: Nationalität der Patienten, Gesamtstichprobe und Diagnosegruppen 
Nationalität Gesamt 
(n=111) 
Verbren-
nung 
(n=28) 
Sonst. chir. 
Trauma 
(n=37) 
Tumor 
(n=46) 
Deutsch 93 
(83,8%) 
24 
(85,7%) 
29 
(78,4%) 
40 
(87,0%) 
Deutsche Übersiedler/ 
Spätaussiedler 
5 
(4,5%) 
- 1 
(2,7%) 
4 
(8,7%) 
Andere 13 
(11,7%) 
4 
(14,3%) 
7 
(18,9%) 
2 
(4,3%) 
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In der Gesamtgruppe dominierten Verheiratete (55,9%) und Ledige (32,4%), 
während die übrigen Angaben zum Familienstand jeweils lediglich von unter 
5% der Patienten angegeben wurden (Tabelle 12). Bezüglich der Diagnose-
gruppen war innerhalb der Gruppe Verbrennung der Anteil lediger Patienten 
(53,6%), in der Gruppe Tumor der Anteil verheirateter Patienten (69,6%) be-
sonders hoch. 
 
Tabelle 12: Familienstand der Patienten, Gesamtstichprobe und Diagnosegruppen 
Familienstand Gesamt 
(n=111) 
Verbren-
nung 
(n=28) 
Sonst. chir. 
Trauma 
(n=37) 
Tumor 
(n=46) 
Ledig 36 
(32.4%) 
15 
(53,6%) 
12 
(32,4%) 
9 
(19,6%) 
Verheiratet 62 
(55,9%) 
11 
(39,3%) 
19 
(51,4%) 
32 
(69,6%) 
Getrennt lebend 3 
(2,7%) 
- 3 
(8,1%) 
- 
Geschieden 5 
(4,5%) 
1 
(3,6%) 
1 
(2,7%) 
3 
(6,5%) 
Verwitwet 2 
(1,8%) 
- - 2 
(4,3%) 
Wieder verheiratet 3 
(2,7%) 
1 
(3,6%) 
2 
(5,4%) 
- 
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Bei der Frage nach der Haushaltssituation gab sowohl in der Gesamtgruppe als 
auch in den einzelnen Diagnosegruppen die Mehrzahl der Patienten an, in ei-
nem eigenen Haushalt zu leben. Dies war am häufigsten bei den Tumorpatien-
ten (93,4%), gefolgt von den Patienten mit sonstigem chirurgischen Trauma 
(78,4%) und den Patienten mit einer Verbrennung (60,7%). Innerhalb der Grup-
pe Verbrennungen war der Anteil der Patienten, die in einem Haushalt mit den 
Eltern oder Schwiegereltern leben, besonders hoch (28,6%), in der Gruppe Tu-
mor besonders niedrig (2,2%). Bezüglich der übrigen Haushaltsformen ergaben 
sich keine Besonderheiten (Tabelle 13). 
 
Tabelle 13: Haushaltssituation der Patienten, Gesamtstichprobe und Diagnosegruppen 
Haushalt Gesamt 
(n=111) 
Verbren-
nung 
(n=28) 
Sonst. chir. 
Trauma 
(n=37) 
Tumor 
(n=46) 
Eigener Haushalt 89 
(80,2%) 
17 
(60,7%) 
29 
(78,4%) 
43 
(93,4%) 
Mit Eltern oder 
Schwiegereltern 
16 
(14,4%) 
8 
(28,6%) 
7 
(18,9%) 
1 
(2,2%) 
Wohngemeinschaft 3 
(2,7%) 
1 
(3,6%) 
1 
(2,7%) 
1 
(2,2%) 
Sonstiger Haushalt 3 
(2,7%) 
2 
(7,1%) 
- 1 
(2,2%) 
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3.5.1.2 Bildung und berufliche Situation 
In der Gesamtgruppe waren zahlenmäßig am häufigsten Personen mit einem 
Haupt-/Volksschulabschluss (41,4%) vertreten. Auch Patienten mit einem Real-
schulabschluss beziehungsweise der Mittleren Reife und einem Abitur oder 
Fachabitur nahmen mit 23,4% beziehungsweise 21,6% einen großen Anteil ein 
(Tabelle 14). Noch in der Schule waren 7,2% der Patienten und 3,6% hatten kei-
nen Schulabschluss. Ein Sonderschulabschluss oder sonstige Schulbildungen 
waren nur in Einzelfällen vorhanden. 
Im Hinblick auf die einzelnen Diagnosen ergab sich als Besonderheit, dass be-
sonders viele der Verbrennungsopfer (21,4%) sich noch in der Schulausbildung 
befanden. 
 
Tabelle 14: Höchster erreichter Schulabschluss der Patienten, Gesamtstichprobe und  
Diagnosegruppen 
Bildung Gesamt 
(n=111) 
Verbren-
nung 
(n=28) 
Sonst. chir. 
Trauma 
(n=37) 
Tumor 
(n=46) 
Noch in der Schule 8 
(7,2%) 
6 
(21,4%) 
2 
(5,4%) 
- 
Kein Abschluss 4 
(3,6%) 
1 
(3,6%) 
1 
(2,7%) 
2 
(4,3%) 
Sonderschule 1 
(0,9%) 
- 1 
2,7%) 
- 
Haupt-/Volksschule 46 
(41,4%) 
11 
(39,3%) 
9 
(24,3%) 
26 
(56,5%) 
Realschule/Mittlere 
Reife 
26 
(23,4%) 
5 
(17,9%) 
12 
(32,4%) 
9 
(19,6%) 
(Fach-)Abitur 24 
(21,6%) 
5 
(17,9%) 
11 
(29,7%) 
8 
(17,4%) 
Sonstiges 2 
(1,8%) 
- 1 
(2,7%) 
1 
(2,2%)  
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Über die Hälfte der Patienten (57,7%) hatte eine abgeschlossene Lehre oder eine 
Fachschule als Berufausbildung absolviert. Die weitere Reihenfolge umfasste 
die Nennungen Fachhochschule/Universität (15,3%), Sonstiges (13,5%) Meister 
(11,7%), ohne Berufsabschluss (9,0%) und noch in der Ausbildung (4,5%). Zwei 
Patienten (1,8%) machten keine Angaben zu ihrem Berufsabschluss. 
Innerhalb der Diagnosegruppen gab es bei den Patienten mit einer Verbren-
nung besonders viele Absolventen einer Fachschule oder Lehre (53,6%). Dafür 
nahmen Meister und Studenten im Vergleich mit der Gesamtstichprobe gerin-
gere Anteile ein (3,6% beziehungsweise 7,1%). Genau umgekehrt verhielt es 
sich in der Gruppe der Patienten mit einem sonstigen chirurgischen Trauma 
(Tabelle 15). 
 
Tabelle 15: Höchster erreichter Berufsabschluss der Patienten, Gesamtstichprobe und  
Diagnosegruppen 
Berufsabschluss Gesamt 
(n=111) 
Verbren-
nung 
(n=28) 
Sonst. chir. 
Trauma 
(n=37) 
Tumor 
(n=46) 
Noch in der Berufs- 
ausbildung 
5 
(4,5%) 
1 
(3,6%) 
2 
(5,4%) 
2 
(4,3%) 
Lehre/Fachschule 15 
(57,7%) 
13 
(35,1%) 
21 
(45,7%) 
49 
(44,1%) 
Meister 13 
(11,7%) 
1 
(3,6%) 
8 
(21,6%) 
4 
(8,7%) 
Fachhochschule/ 
Universität 
17 
(15,3%) 
2 
(7,1%) 
7 
(18,9%) 
8 
(17,4%) 
Ohne Berufsabschluss 10 
(9,0%) 
2 
(7,1%) 
1 
(2,7%) 
7 
(15,2%) 
Sonstiges 15 
(13,5%) 
5 
(17,9%) 
6 
(16,2%) 
4 
(8,7%) 
Keine Angabe 2 
(1,8%) 
2 
(7,1%) 
- - 
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Innerhalb der Gesamtstichprobe nahmen Facharbeiter/Handwerker mit 31,5% 
den größten Anteil ein. Gleich häufig waren mit 15,3% einfache und höher qua-
lifizierte Angestellte zu finden. Jeweils etwa 10% nahmen un-/angelernte Ar-
beiter, hochqualifizierte/leitende Angestellte und nie Erwerbstätige ein, wäh-
rend die übrigen Kategorien von untergeordneter Bedeutung waren (Tabelle 
16).  
Auf Grund der Kategorisierung in zahlreiche Berufs-Untergruppen lassen sich 
bezüglich der Diagnosen keine Besonderheiten ableiten. 
 
Tabelle 16: Letzter ausgeübter Beruf der Patienten, Gesamtstichprobe und  
Diagnosegruppen 
Ausgeübter Beruf Gesamt 
(n=111) 
Verbren-
nung 
(n=28) 
Sonst. chir. 
Trauma 
(n=37) 
Tumor 
(n=46) 
An-/ungelernter  
Arbeiter 
11 
(9,9%) 
3 
(10,7%) 
2 
(5,4%) 
6 
(13,0%) 
Facharbeiter/Hand- 
werker 
35 
(31,5%) 
9 
(32,1%) 
10 
(27,0%) 
16 
(34,8%) 
Einfacher Angestellter 17 
(15,3%) 
3 
(10,7%) 
5 
(13,5%) 
9 
(19,6%) 
Höher qualifizierter 
Angestellter 
10 
(9,0%) 
- 3 
(8,1%) 
7 
(15,2%) 
Selbst. Handwerker 
etc., kleiner Betrieb 
1 
(0,9%) 
- - 1 
(2,2%) 
Selbst. Handwerker 
etc., mittlerer Betrieb 
1 
(0,9%) 
- 1 
(2,7%) 
- 
Selbst. Akademiker, 
Freiberufler etc. 
3 
(2,7%) 
1 
(3,6%) 
1 
(2,7%) 
1 
(2,2%) 
Nie erwerbstätig 12 
(10,8%) 
6 
(21,4%) 
4 
(10,8%) 
2 
(4,3%) 
Keine Angabe 4 
(3,6%) 
2 
(7,1%) 
1 
(2,7%) 
1 
(2,2%) 
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4 Ergebnisse 
4.1 Hypothese 1 – PTSD in Abhängigkeit von Geschlecht und Diagnose 
4.1.1 Auswertung Hypothese 1A – PTSD in Abhängigkeit vom Geschlecht 
Direkt nach der stationären Aufnahme bestanden keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen Männern und Frauen bezüglich des Vorliegens einer 
PTSD (Tabelle 17a).  
In der Katamnese hatten 73 Patienten keine PTSD, hiervon 23,3% Frauen, 18 
Patienten eine partielle PTSD, hiervon 44,4% Frauen, und 20 Patienten eine 
vollständige PTSD, hiervon 50% Frauen (Abbildung 3). Die geschlechtsabhän-
gige Häufigkeitsverteilung war statistisch signifikant.  
Die Analyse der Daten bezüglich einer Veränderung zwischen den drei PTSD-
Kategorien zu beiden Zeitpunkten erbrachte jedoch keine statistische Signifi-
kanz (Tabelle 17b). 
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Tabelle 17: Zusammenhänge zwischen Geschlecht und PTSD 
a: Zeitpunkt T1 und T2 
Zeitpunkt T1 Keine 
PTSD 
(n=70) 
Partielle 
PTSD 
(n=27) 
Vollständige 
PTSD 
(n=14) 
Männer (n=76) 52 (68,4%) 17 (22,4%) 7 (9,2%) 
Frauen (n=35) 18 (51,4%) 10 (28,6%) 7 (20,0%) 
p 0,16 
Zeitpunkt T2 Keine 
PTSD 
(n=73) 
Partielle 
PTSD 
(n=18) 
Vollständige 
PTSD 
(n=20) 
Männer (n=76) 56 (73,7%) 10 (13,2%) 10 (13,2%) 
Frauen (n=35) 17 (48,6%) 8 (22,9%) 10 (28,6%) 
p 0,033  
b: Differenz T1/T2 
PTSD Zeitpunkt Geschlecht   
T1 T2 männlich weiblich Summe p 
keine  keine 44 13 57  
keine  partiell 5 2 7  
keine  voll 3 3 6  
Summe 52 18 70 0,34 
partiell  keine 9 3 12  
partiell  partiell 3 3 6  
partiell  voll 5 4 9  
Summe 17 10 27 0,50 
voll  keine 3 1 4  
voll  partiell 2 3 5  
voll  voll 2 3 5  
Summe 7 7 14 0,50 
Gesamt 76 35 111  
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Abbildung 3: Vorliegen einer PTSD zum Zeitpunkt T2 in Abhängigkeit vom Geschlecht 
Zum Zeitpunkt T1 bestand kein Unterschied zwischen Männern und Frauen 
bezüglich des AFT-Wertes (Tabelle 18). Zum Zeitpunkt T2 wiesen Frauen mit 
durchschnittlich 68,51 ± 27,88 einen statistisch signifikant höheren Wert auf als 
Männer mit 53,09 ± 23,16 (Abbildung 4). Auch die Differenz zwischen beiden 
Untersuchungszeitpunkten fiel statistisch signifikant aus. 
 
Tabelle 18: Zusammenhänge zwischen Geschlecht und AFT 
AFT Männer 
(n=76) 
Frauen 
(n=35) 
p 
Zeitpunkt T1 53,58±19,82 59,24±21,04 0,13 
Zeitpunkt T2 53,09±23,16 68,51±27,88 0,0028 
Differenz T2-T1 -0,29±19,24 8,77±24,18 0,037 
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Abbildung 4: AFT bei Männern und Frauen zum Zeitpunkt T1 und T2 
 
Wie aus Tabelle 19 und Abbildung 5 hervorgeht, lagen sowohl der IES-Wert als 
auch die Werte der Unterskalen Intrusion und Vermeidung bei den Frauen 
zum Zeitpunkt T2 jeweils statistisch signifikant höher als bei den Männern. 
Ergebnisse 55 
 
Tabelle 19: Zusammenhänge zwischen Geschlecht und IES 
IES gesamt Männer 
(n=74) 
Frauen 
(n=35) 
p 
Zeitpunkt T1 13,93±11,24 16,17±11,21 0,33 
Zeitpunkt T2 11,22±11,70 17,24±12,35 0,017 
Differenz T2-T1 -2,5±12,67 1,09±14,20 0,20 
IES Intrusion Männer 
(n=74) 
Frauen 
(n=35) 
p 
Zeitpunkt T1 6,46±5,29 7,66±5,17 0,35 
Zeitpunkt T2 5,76±6,51 8,91±7,29 0,028 
Differenz T2-T1 -0,84±7,12 1,21±7,14 0,17 
IES Vermeidung Männer 
(n=74) 
Frauen 
(n=35) 
p 
Zeitpunkt T1 7,35±6,40 8,51±6,51 0,38 
Zeitpunkt T2 5,46±5,41 8,33±5,66 0,014 
Differenz T2-T1 -1,77±6,28 -0,12±7,79 0,25 
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Abbildung 5: IES zum Zeitpunkt T2 bei Männern und Frauen 
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Auch bei der separaten Aufschlüsselung der Patienten mit einem IES-Wert von 
mindestens 19 waren es zum Zeitpunkt T2 mehr Frauen, die diesen Wert auf-
wiesen (Tabelle 20a). Es war jedoch unabhängig vom Geschlecht, ob zwischen 
beiden Zeitpunkten eine Veränderung bezüglich eines klinisch relevanten IES-
Wertes stattfand (Tabelle 20b). 
 
Tabelle 20: IES ≥ 19 bei Männer und Frauen 
a: Zeitpunkt T1 und T2 
IES ≥ 19 Männer 
(n=24) 
Frauen 
(n=15) 
p 
Zeitpunkt T1 24 
(32,42%) 
15 
(42,86%) 
0,30 
Zeitpunkt T2 19 
(25,68%) 
15 
(42,45%) 
0,043 
 
b: Differenz T1/T2 
IES >= 19, Zeitpunkt Geschlecht   
T1 T2 männlich weiblich Summe p 
nein  nein 42 14 56  
nein  ja 8 5 13  
Summe 50 19 69 0,33 
ja  nein 13 4 17  
ja  ja 11 10 21  
Summe 24 14 38 0,18 
Gesamt 74 33 107  
 
 
4.1.2 Auswertung Hypothese 1B – PTSD in Abhängigkeit von der Diagnose 
Innerhalb der Gruppe Verbrennung wiesen zum Zeitpunkt T1 21,4% der Pati-
enten eine vollständige PTSD auf, in der Gruppe Tumor waren es 10,9% und in 
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der Gruppe sonstiges chirurgisches Trauma 8,1% (Tabelle 21a). Zum Zeitpunkt 
T2 waren diese Anteile in allen drei Gruppen jeweils leicht angestiegen. 
Eine partielle PTSD bestand zum Zeitpunkt T1 bei 27 Patienten, zum Zeitpunkt 
T2 nur noch bei 18 Patienten. Während in den Gruppen Verbrennung und sons-
tiges chirurgisches Trauma die Anteile der Patienten mit einer partiellen PTSD 
im Zeitverlauf rückläufig waren (Verbrennung T1: 28,6%, T2: 14,3%; sonstiges 
chirurgisches Trauma: T1: 29,7%, T2: 13,5%) hatten in der Gruppe Tumor zum 
Zeitpunkt T1 acht Patienten (17,4%) eine partielle PTSD, zum Zeitpunkt T2 wa-
ren es 9 Patienten (19,6%). Zu beiden Zeitpunkten bestanden allerdings keine 
statistisch signifikanten Zusammenhänge zwischen Diagnosegruppe und 
PTSD. 
Bei einer Gegenüberstellung der PTSD-Befunde aller Patienten zu beiden Zeit-
punkten (Tabelle 21b) hatte sich bei insgesamt 13 von 70 Patienten, die bei ihrer 
stationären Aufnahme keine PTSD aufwiesen, eine Verschlechterung im Unter-
suchungszeitraum eingestellt: Diese betraf siebenmal einen Wechsel von „kei-
ne“ zu „partiell“ und sechsmal von „keine“ zu „vollständig“. Mehrheitlich, d. 
h. in insgesamt 9 Fällen, waren hiervon Tumorpatienten betroffen. Jedoch wa-
ren die Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen nicht statistisch signifi-
kant.  
Eine partielle PTSD hatten bei der stationären Aufnahme 27 Patienten, in der 
Katamnese waren es nur noch 18 Patienten. Änderungen betrafen gleicherma-
ßen alle Trauma-Kategorien (p=0,62). Gleiches gilt für die Patienten, bei denen 
zum Zeitpunkt T1 eine vollständige PTSD bestand.  
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Tabelle 21: Zusammenhänge zwischen Diagnosegruppe und PTSD 
a: Zeitpunkt T1 und T2 
Zeitpunkt 1 Keine PTSD 
(n=70) 
Partielle PTSD 
(n=27) 
Vollständige 
PTSD (n=14) 
Verbrennung  
(n=28) 
14 
(50,0%) 
8 
(28,6%) 
6 
(21,4%) 
Sonst. chir. Trauma 
(n=37) 
23 
(62,2%) 
11 
(29,7%) 
3 
(8,1%) 
Tumor 
(n=46) 
33 
(71,7%) 
8 
(17,4%) 
5 
(10,9%) 
p 0,26 
Zeitpunkt T2 Keine PTSD 
(n=73) 
Partielle PTSD 
(n=18) 
Vollständige 
PTSD (n=20) 
Verbrennung 
(n=28) 
17 
(60,7%) 
4 
(14,3%) 
7 
(25,0%) 
Sonst. chir. Trauma 
(n=37) 
28 
(75,7%) 
5 
(13,5%) 
4 
(10,8%) 
Tumor 
(n=46) 
28 
(60,9%) 
9 
(19,6%) 
9 
(19,6%) 
p 0,51 
b: Differenz Zeitpunkt T1T/2 
PTSD, Zeitpunkt... 
 
Diagnose  
T1 T2 Verbrennung chirurgisch Tumor Summe 
keine    keine 12 21 24 57 
keine    partiell 1 2 4 7 
keine    voll 1 0 5 6 
Summe (p=0,33) 14 23 33 70 
partiell     keine 3 6 3 12 
partiell     partiell 1 2 3 6 
partiell     voll 4 3 2 9 
Summe (p=0,62) 8 11 8 27 
voll     keine 2 1 1 4 
voll     partiell 2 1 2 5 
voll     voll 2 1 2 5 
Summe (p=0,99) 6 3 5 14 
Gesamtsumme 28 37 46 111 
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Zwischen den Diagnosegruppen und den AFT-Werten bestanden deutliche Zu-
sammenhänge (Tabelle 22, Abbildung 6). Unmittelbar nach der stationären 
Aufnahme wiesen die Verbrennungspatienten mit durchschnittlich 
66,64 ± 23,99 die höchsten AFT-Werte auf, während die Patienten mit sonstigem 
chirurgischen Trauma und Tumorerkrankungen erheblich geringere Werte 
aufwiesen (p = 0,0026). In der Katamnese hatte sich das Bild deutlich gewan-
delt: Bei den Verbrennungspatienten waren kaum Veränderungen zu verzeich-
nen (Differenz zum Zeitpunkt T1: 1,04 ± 22,37). Dagegen fielen im Vergleich im 
dem Zeitpunkt T1 die AFT-Werte der Patienten mit sonstigem chirurgischen 
Trauma geringer, diejenigen der Tumorpatienten aber wesentlich höher aus. 
Zum Zeitpunkt T2 waren die unterschiedlichen Beurteilungen der einzelnen 
Diagnosegruppen mit p = 0,0067 statistisch hoch signifikant. Die Differenzen 
zwischen beiden Zeitpunkten verfehlten allerdings die Schwelle zur Signifikanz 
knapp (p = 0,051). 
 
Tabelle 22: Zusammenhänge zwischen Diagnosegruppe und AFT 
AFT Zeitpunkt 
T1 
Zeitpunkt 
T2 
Differenz 
T2-T1 
Gesamt (n=111) 55,39±20,34 57,96±25,64 2,57±21,34 
Verbrennung (n=28) 66,64±23,99 67,68±26,28 1,04±22,37 
Sonst. chir. Trauma (n=37) 51,30±17,56 48,18±22,73 -3,16±20,52 
Tumor (n=46) 51,83±17,70 59,94±25,26 8,11±20,41 
p 0,0026 0,0067 0,051 
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Abbildung 6: Entwicklung des AFT im Untersuchungszeitraum bei den einzelnen Diagnose-
gruppen 
 
Zum Zeitpunkt T1 bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Diagnosen-Gruppen bezüglich der Einstufung nach der 
Impact of Event-Scale. Dies gilt auch für die Unterskalen Intrusion und Ver-
meidung (Tabelle 23). Zum Zeitpunkt T2 waren die Werte der IES einschließ-
lich Subskalen für die Patienten mit sonstigem chirurgischem Trauma jeweils 
statistisch signifikant signifikant geringer als für die beiden übrigen Diagnose-
gruppen. Jedoch bestanden bezüglich der Differenz zwischen beiden Beobach-
tungszeiträumen keine statistisch absicherbaren Zusammenhänge zur Art des 
Traumas (Tabelle 23). 
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Tabelle 23: Zusammenhänge zwischen Diagnosegruppe und IES 
IES Gesamt Zeitpunkt 
T1 
Zeitpunkt 
T2 
Differenz 
T2-T1 
Gesamt (n=109) 15,65±11,22 13,05±12,16 -1,39±13,19 
Verbrennung (n=27) 16,59±11,82 14,67±12,73 -1,65±14,72 
Sonst. chir. Trauma (n=36) 12,28±10,60 8,19±9,93 -3,92±13,06 
Tumor (n=46) 15,37±11,27 16,07±12,48 0,78±2,29 
p 0,27 0,0091 0,28 
IES Intrusion Zeitpunkt 
T1 
Zeitpunkt 
T2 
Differenz 
T2-T1 
Gesamt (n=109) 6,96±5,97 6,71±6,88 -0,21±7,16 
Verbrennung (n=27) 7,74±5,15 7,56±7,63 -0,11±7,69 
Sonst. chir. Trauma (n=36) 6,32±5,18 4,24±5,79 -2,08±7,37 
Tumor (n=46) 7,02±5,42 8,24±6,81 1,27±6,44 
p 0,57 0,023 0,11 
IES Vermeidung Zeitpunkt 
T1 
Zeitpunkt 
T2 
Differenz 
T2-T1 
Gesamt (n=109) 7,72±6,98 6,33±5,62 -1,27±6,79 
Verbrennung (n=27) 8,85±6,98 7,11±5,65 -1,54±8,14 
Sonst. chir. Trauma (n=36) 6,08±5,97 3,95±4,43 -2,03±6,35 
Tumor (n=46) 8,35±6,16 7,82±5,93 -0,49±6,35 
p 0,16 0,0048 0,59  
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Abbildung 7: IES zum Zeitpunkt T2 bei den einzelnen Diagnosegruppen 
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Da ein IES ≥ 19 als klinisch relevant angesehen wird, untersuchten wir im Fol-
genden die Zusammenhänge zwischen einem IES ≥ 19 und Art des Traumas in 
Abhängigkeit vom Untersuchungszeitpunkt.  
Demnach hatte sich der Anteil der Patienten mit einem IES ≥ 19 zum Zeitpunkt 
T2 in der Gruppe Verbrennung erhöht, in den Gruppen sonstiges chirurgisches 
Trauma und Tumor erniedrigt (Tabelle 24a). Jedoch waren die Unterschiede 
zwischen den Diagnosegruppen nicht statistisch signifikant (Tabelle 24b).  
 
Tabelle 24: Patienten mit einem klinisch relevanten IES ≥ 19 in Abhängigkeit von der Diag-
nose 
a: Patienten mit einem IES ≥ 19 zum Zeitpunkt T1 und T2 
IES ≥ 19 Zeitpunkt 
T1 
Zeitpunkt 
T2 
Gesamt (n=109) 39 
(35,78%) 
34 
(31,19%) 
Verbrennung (n=27) 9 
(33,3%) 
11 
(40,74%) 
Sonst. chir. Trauma (n=36) 10 
(27,78%) 
6 
(16,22%) 
Tumor (n=46) 20 
(43,48%) 
17 
(37,78%) 
p 0,32 0,052 
 
b: Differenzen zwischen T1 und T2 
IES > 19 Diagnose   
T1 T2 Verbrennung 
Sonst. 
chir. 
Trauma 
Tumor Summe p 
nein  nein 11 23 22 56  
nein  ja 6 3 4 13  
Summe 17 26 26 69 0,13 
ja  nein 4 7 6 17  
ja  ja 5 3 13 21  
Summe 9 10 19 38 0,14 
Gesamt 26 36 45 107  
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4.1.3 Zusammenfassung Hypothese 1 
Es bestätigte sich, dass in der Katamnese Frauen häufiger eine PTSD berichten 
als Männer. Dies ist mit höheren Skalenwerten des AFT und des IES einschließ-
lich der Subskalen Intrusion und Vermeidung verbunden. Auch ist der Anteil 
an Frauen mit einem klinischen relevanten IES-Wert über 19 zum Zeitpunkt T2 
höher.  
Verschlechterungen der anfänglichen PTSD-Befunde treten vor allem bei Tu-
morpatienten auf. Die posttraumatische Symptombelastung – gemessen mit 
dem AFT – verschlechtert sich bei Patienten mit Tumorerkrankungen innerhalb 
der ersten vier Monate nach stationärer Aufnahme. Die kognitiv-emotionale 
Belastung, operationalisiert durch die IES, ist bei Tumorpatienten bereits zum 
Zeitpunkt der Akutversorgung hoch, verringert sich aber in der Katamnese. Bei 
Verbrennungsopfern steigern sich die IES-Skalenwerte noch. 
Aus dem PTSD-Befund zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme und den 
hierbei bestimmten Werten für AFT und IES lässt sich weder in Abhängigkeit 
vom Geschlecht des Patienten noch von der Art seines Traumas der weitere 
Verlauf einer PTSD prognostizieren. 
 
4.2 Hypothese 2 – PTSD-Entstehung in Abhängigkeit von der sozialen 
Unterstützung 
4.2.1 Auswertung Hypothese 2 
Bezüglich des F-SOZU Gesamt bestand zum Zeitpunkt T1 keine Korrelation 
zum Bestehen einer PTSD. Jedoch wiesen Patienten ohne PTSD eine geringere 
soziale Belastung und eine höhere WASU auf als Patienten mit PTSD (Tabelle 
25). Dies zeigte sich auch zum Zeitpunkt T2, wobei hier zusätzlich auch die 
Skalenwerte für die F-SOZU Gesamt bei Patienten ohne PTSD statistisch signi-
fikant höher ausfielen. 
Bei Patienten mit PTSD trat im Zeitverlauf eine statistisch signifikante Steige-
rung der sozialen Belastung auf, und eine Verminderung der wahrgenomme-
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nen sozialen Unterstützung, die nur knapp die Schwelle zur statistischen Signi-
fikanz verfehlte (p=0,055.) 
 
Tabelle 25: Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und PTSD 
Zeitpunkt T1 keine  
PTSD 
(n=70) 
partielle 
PTSD 
(n=27) 
vollständige 
PTSD 
(n=14) 
p 
F-SOZU Gesamt 12,79±1,74 12,43±1,65 11,76±1,54 0,11 
Soz. Belastung 1,83 ± 0,61 2,23 ± 0,79 2,23 ± 0,67 0,012 
WASU 10,96±2,14 10,20±2,18 9,53±2,15 0,045 
Zeitpunkt T2 keine  
PTSD 
(n=73) 
partielle 
PTSD 
(n=18) 
vollständige 
PTSD 
(n=20) 
p 
F-SOZU Gesamt 12,79 ± 1,44 11,5 ± 2,14 11,64 ± 2,08 0,0038 
Soz. Belastung 1,86 ± 0,66 2,22 ± 0,73 2,42 ± 0,87 0,0042 
WASU 10,94±1,96 9,28±2,58 9,22±2,65 0,0011 
Differenz T2-T1  keine  
PTSD 
(n=73) 
partielle 
PTSD 
(n=18) 
vollständige 
PTSD 
(n=20) 
p 
F-SOZU Gesamt -0,09 ± 1,05 -0,47 ± 1,26 -0,54 ± 1,48 0,20 
Soz. Belastung -0,03 ± 0,48 0,05 ± 0,57 0,32 ± 0,64 0,038 
WASU -0,06±1,25 -0,52±1,43 -0,87±1,75 0,055 
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Abbildung 8: F-SOZU bei Patienten mit und ohne PTSD 
oben: F-SOZU Gesamt, Mitte: Soziale Belastung, unten: WASU 
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Die mittels AFT erzielten Werte waren mit der F-SOZU korreliert: Sowohl zu F-
SOZU als auch zu WASU bestand zu beiden Zeitpunkten eine negative Korre-
lation, d. h. dass ein hoher AFT-Wert mit einem niedrigen Werte für die soziale 
und die wahrgenommene soziale Unterstützung einherging (Tabelle 26). Um-
gekehrt fiel der AFT um so geringer aus, je geringer auch die soziale Belastung 
empfunden wurde. 
Vergleichbare Korrelationen konnten für die Impact of Event Scale lediglich für 
den Zeitpunkt T2 nachgewiesen werden. Der IES Gesamt und seine Subskalen 
Intrusion und Vermeidung fielen mit steigender F-SOZU und WASU, und sie 
sanken mit geringeren Werten für diese beiden Parameter, während für die so-
ziale Belastung genau gegengerichtete Entwicklungen nachweisbar waren 
(Tabelle 26). 
Ergebnisse 67 
 
Tabelle 26: Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und AFT sowie IES 
Zeitpunkt T1 AFT IES 
Gesamt 
IES 
Intrusion 
IES 
Vermeidung 
F-SOZU 
Gesamt 
-0,23 
n=111 
p=0,013 
-0,09 
n=109 
n.s. 
-0,05 
n=110 
n.s. 
-0,11 
n=109 
n..s. 
F-SOZU 
Soz.Belastung 
0,30 
n=111 
p=0,001 
0,07 
109 
n.s. 
0,04 
n=110 
n.s. 
0,10 
n=109 
n.s. 
F-SOZU 
WASU 
-0,28 
n=111 
p=0,003 
-0,09 
n=109 
n.s. 
-0,06 
n=110 
n.s. 
-0,12 
n=109 
n.s. 
Zeitpunkt T2 AFT IES 
Gesamt 
IES 
Intrusion 
IES 
Vermeidung 
F-SOZU 
Gesamt 
-0,27 
n=110 
p=0,005 
-0,20 
n=108 
p=0,04 
-0,20 
n=108 
p=0,04 
-0,18 
n=108 
n.s. 
F-SOZU 
Soz.Belastung 
0,29 
n=110 
p=00,002 
0,28 
n=108 
p=0,003 
0,28 
n=108 
p=0,004 
0,27 
n=108 
p=0,004 
F-SOZU 
WASU 
-0,30 
n=110 
p=0,002 
-0,24 
n=108 
p=0,012 
-0,24 
n=108 
p=0,012 
-0,23 
n=108 
p=0,018 
Differenz  
T2-T1 
AFT IES 
Gesamt 
IES 
Intrusion 
IES 
Vermeidung 
F-SOZU 
Gesamt 
-0,23 
n=110 
p=0,02 
-0,13 
n=106 
n.s. 
-0,14 
n=107 
n.s. 
-0,12 
n=106 
n.s. 
F-SOZU 
Soz.Belastung 
0,25 
n=110 
p=0,09 
0,09 
n=106 
n.s. 
0,11 
n=107 
n.s. 
0,06 
n=106 
n.s. 
F-SOZU 
WASU 
-0,29 
n=110 
p=0,002 
-0,15 
n=106 
n.s. 
-0,17 
n=107 
n.s. 
-0,12 
n=106 
n.s. 
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4.2.2 Zusammenfassung Hypothese 2 
Patienten mit einer posttraumatischen Belastungsstörung zeigen bereits zum 
Zeitpunkt der stationären Aufnahme anhand der Beurteilung mit dem F-SOZU 
eine höhere soziale Belastung und eine geringere soziale Unterstützung als Pa-
tienten ohne PTSD. Auch ist eine große soziale Belastung bzw. geringe WASU 
mit hohen Skalenwerten des AFT korreliert. Dies gilt für die emotional-
kognitive Belastung lediglich für die Katamnese. 
 
4.3 Hypothese 3 – Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung 
und Krankheitsverarbeitung in Abhängigkeit von der Diagnose 
4.3.1 Auswertung Hypothese 3A - Soziale Unterstützung und 
Krankheitsverarbeitung 
Es bestanden statistisch signifikante Zusammenhänge zwischen sozialer Unter-
stützung und der Krankheitsverarbeitung bezüglich der Dimensionen depres-
sive Verarbeitung und Bagatellisierung (Tabelle 27). Zu F-SOZU Gesamt und 
WASU bestand eine positive Korrelation, d. h. je geringer die soziale Unterstüt-
zung war, desto höher fielen die Werte für die depressive Verarbeitung und die 
Bagatellisierung aus, während die soziale Belastung zusammen mit steigenden 
Werten für depressive Verarbeitung und Bagatellisierung anstieg. Dies gilt mit 
Ausnahme der F-SOZU Gesamt für beide Untersuchungszeitpunkte. 
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Tabelle 27: Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und Krankheits- 
verarbeitung 
Zeitpunkt T1 F-SOZU Ges. Soz. Belastung WASU 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 
-0,34 
n=109 
p=0,001 
0,41 
n=109 
p=0,001 
-0,39 
n=109 
p<0,01 
FKV2 
Aktives Coping 
0,15 
n=108 
n.s. 
-0,04 
n=108 
n.s. 
0,13 
n=108 
n.s. 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 
0,03 
n=107 
n.s. 
0,15 
n=107 
n.s. 
-0,03 
n=107 
n.s. 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 
0,08 
n=110 
n.s. 
0,1 
n=110 
n.s. 
0,03 
n=110 
n.s. 
FKV5 
Bagatellisierung 
-00,18 
n=110 
n.s. 
0,33 
n=110 
p=0,001 
-0,25 
n=110 
p=0,01 
Zeitpunkt T2 F-SOZU Ges. Soz. Belastung WASU 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 
-0,38 
n=102 
p=0,001 
0,51 
n=102 
p=0,001 
-0,45 
n=102 
p<0,01 
FKV2 
Aktives Coping 
0,05 
n=106 
n.s. 
0,1 
n=106 
n.s. 
0,04 
n=106 
n.s. 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 
-0,04 
n=107 
n.s. 
0,17 
n=107 
n.s. 
-0,06 
n=107 
n.s. 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 
-0,01 
n=102 
n.s. 
0,14 
n=102 
n.s. 
-0,05 
n=102 
n.s. 
FKV5 
Bagatellisierung 
-0,39 
n=104 
p=0,001 
0,44 
n=104 
p=0,001 
-0,44 
n=104 
p<0,01 
Differenz T2-T1 F-SOZU Ges. Soz. Belastung WASU 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 
-0,13 
n=102 
n.s. 
0,23 
n=102 
p=0,02 
-0,19 
n=102 
n.s. 
FKV2 
Aktives Coping 
-0,1 
n=103 
n.s. 
0,1 
n=103 
n.s. 
0,09 
n=103 
n.s. 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 
-0,07 
n=104 
n.s. 
-0,07 
n=104 
n.s. 
-0,01 
n=104 
n.s. 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 
-0,1 
n=101 
n.s. 
-0,1 
n=101 
n.s. 
0,06 
n=101 
n.s. 
FKV5 
Bagatellisierung 
0,02 
n=103 
n.s. 
-0,07 
n=103 
n.s. 
-0,08 
n=103 
n.s. 
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4.3.2 Auswertung Hypothese 3B – Krankheitsspezifische soziale 
Unterstützung 
Es ließen sich keine Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und 
Diagnosegruppe nachweisen (Tabelle 28), d. h. dass die erfahrene soziale Un-
terstützung beziehungsweise Belastung unabhängig vom Krankheitsbild der 
Patienten war. 
 
Tabelle 28: Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und Diagnose 
Zeitpunkt T1 Verbrennung 
 
(n=28) 
Sonst. chir. 
Trauma 
(n=37) 
Tumor 
 
(n=46) 
p 
F-SOZU Gesamt 12,56±1,85 12,31±1,87 12,8±1,5 0,44 
Soz. Belastung 2,15±0,83 2,03±0,7 1,83±0,55 0,12 
WASU 10,40±2,48 10,28±2,31 10,97±1,88 0,32 
Zeitpunkt T2 Verbrennung 
 
(n=28) 
Sonst. chir. 
Trauma 
(n=37) 
Tumor 
 
(n=46) 
p 
F-SOZU Gesamt 12,26±1,97 12,26±1,69 12,52±1,76 0,76 
Soz. Belastung 2,22±0,75 1,95±0,69 1,95±0,77 0,26 
WASU 10,04±2,53 10,31±2,22 10,97±2,31 0,63 
Differenz T2-T1 Verbrennung 
 
(n=28) 
Sonst. chir. 
Trauma 
(n=37) 
Tumor 
 
(n=46) 
p 
F-SOZU Gesamt -0,3±1,2 0,13±1,14 -0,28±1,21 0,81 
Soz. Belastung -0,06±0,56 -0,04±0,42 0,12±0,61 0,41 
WASU -0,36±1,48 -0,08±1,28 -0,39±1,47 0,59 
 
4.3.3 Auswertung Hypothese 3C – Krankheitsspezifische 
Krankheitsverarbeitung 
Bereits unmittelbar nach der stationären Aufnahme gaben Patienten mit einer 
Verbrennung und einer Tumorerkrankung im Vergleich mit Patienten der 
Gruppe Sonstiges Chirurgisches Trauma bei der Bearbeitung des FKV statis-
tisch signifikant höhere Werte für die Subskalen FKV3 (Ablenkung und Selbst-
aufbau), FKV4 (Religosität und Sinnsuche) sowie FKV5 (Bagatellisierung) an. 
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In der Katamnese fiel die Beurteilung für die Subskala FKV4 bei den Patienten 
nahezu identisch aus. Dagegen erreichten die Patienten der Gruppen Verbren-
nung und Tumor zum Zeitpunkt T2 statistisch signifikant höhere Werte auf 
den Subskalen FKV1 (Depressive Verarbeitung) im Vergleich mit der Gruppe 
sonstiges chirurgisches Trauma und die Patienten mit einer Verbrennung statis-
tisch signifikant geringere Werte auf der Subskala FKV2 (Aktives Coping) als 
die übrigen Patienten. Die Differenz zwischen beiden Untersuchungszeitpunk-
ten war für keine der fünf Subskalen statistisch signifikant. 
  
Tabelle 29: Zusammenhänge zwischen Diagnose und Krankheitsverarbeitung 
Zeitpunkt T1 Verbrennung 
(n=28) 
Sonst.chir.Trauma 
(n=37) 
Tumor 
(n=44) 
p 
FKV1 2,2±0,8 1,8±0,7 1,9±0,6 0,11 
FKV2 3,4±1,L0 3,2±0,8 3,5±0,9 0,31 
FKV3 3,5±1,0 2,9±0,8 3,2±0,7 0,037 
FKV4 2,9±1,0 2,3±0,8 2,8±0,9 0,016 
FKV5 2,6±1,1 1,8±0,9 2,3±1,0 0,0039 
Zeitpunkt T2 Verbrennung 
(n=28) 
Sonst.chir.Trauma 
(n=37) 
Tumor 
(n=44) 
p 
FKV1 2,3±0,9 1,7±0,8 2,2±0,8 0,015 
FKV2 2,9±1,0 3,2±1,0 3,5±0,9 0,043 
FKV3 3,1±0,9 2,9±0,9 3,1±0,7 0,56 
FKV4 2,8±0,8 2,2±0,7 2,8±0,8 0,0061 
FKV5 2,5±1,2 2,0±1,1 2,3±1,0 0,24 
Differenz T2-T1 Verbrennung 
(n=28) 
Sonst.chir.Trauma 
(n=37) 
Tumor 
(n=44) 
p 
FKV1 0,18±0,8 -0,04±0,7 0,34±0,9 0,15 
FKV2 -0,42±1,1 -0,09±1,1 0,01±0,8 0,21 
FKV3 -0,36±1,2 0,11±0,8 -0,04±0,9 0,14 
FKV4 -0,05±1,2 -0,03±0,6 -0,03±0,8 0,99 
FKV5 -0,06±0,9 0,22±1,0 0,02±1,1 0,52 
 
4.3.4 Zusammenfassung Hypothese 3 
Bezüglich der Dimension FKV 1 (Depressive Verarbeitung) besteht eine negati-
ve Korrelation mit der Gesamtbeurteilung im F-SOZU und mit der wahrge-
nommenen sozialen Unterstützung, d.h. je gelungener die soziale Unterstüt-
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zung ist, desto geringer ist die Tendenz zur depressiven Verarbeitung des 
Traumas. 
Zur sozialen Belastung besteht eine positive Korrelation in dem Sinne, dass mit 
steigender sozialer Belastung auch die Skalenwerte der depressiven Verarbei-
tung ansteigen. 
Die soziale Unterstützung wird in Abhängigkeit von der Art des Traumas nicht 
unterschiedlich wahrgenommen. 
In der Katamnese zeigen Patienten mit einer Tumorerkrankung und einer 
Verbrennung besonders hohe Skalenwerte der FKV-Subskalen FKV1 (Depres-
sive Verarbeitung) und FKV4 (Religiösität und Sinnsuche). Patienten mit einer 
Verbrennung zeigen zusätzlich geringere Bemühungen um ein aktives Coping 
(FKV2). 
 
4.4 Hypothese 4 – Zusammenhänge zwischen Geschlecht, sozialer 
Unterstützung und Krankheitsverarbeitung 
4.4.1 Hypothese 4A - Geschlechtsabhängige soziale Unterstützung 
Zwischen sozialer Unterstützung und dem Geschlecht der Patienten bestand 
keine statistisch signifikante Beziehung hinsichtlich der sozialen Unterstützung 
oder Belastung. Während sich allerdings bei Männern die wahrgenommene 
soziale Unterstützung zwischen beiden Untersuchungszeitpunkten nicht unter-
schied, empfanden Frauen die WASU zum Zeitpunkt T2 als geringer im Ver-
gleich mit Zeitpunkt T1. Dieser Unterschied verfehlte knapp die Schwelle zur 
statistischen Signifikanz (p = 0,084, Tabelle 30, Abbildung 9). 
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Tabelle 30: Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und Geschlecht 
Zeitpunkt T1 F-SOZU 
Gesamt 
Soziale 
Belastung 
  WASU 
Männer (n=76) 12,42±1,83 2,01±0,66 10,41±2,29 
Frauen (n=35) 12,92±1,39 1,91±0,74 11,01±1,94 
p 0,15 0,48 0,18 
Zeitpunkt T2 F-SOZU 
Gesamt 
Soziale 
Belastung 
WASU 
Männer (n=75) 12,32±1,83 2,02±0,72 10,30±2,38 
Frauen (n=35) 12,46±1,69 2,01±0,81 10,47±2,23 
p 0,65 0,97 0,72 
Differenz T2-T1 F-SOZU 
Gesamt 
Soziale 
Belastung 
WASU 
Männer (n=75) -0,14±1,1 0,03±0,4 -0,16±1,28 
Frauen (n=35) -0,43±1,32 0,1±0,65 -0,53±1,63 
p 0,22 0,49 0,084 
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Abbildung 9: F-SOZU WASU bei Männern und Frauen 
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4.4.2 Hypothese 4B – Geschlechtsabhängige Krankheitsverarbeitung 
Im Hinblick auf eine geschlechtsabhängig unterschiedliche Krankheitsverarbei-
tung zeigte sich unmittelbar nach der stationären Aufnahme, dass Frauen höhe-
re Werte auf der FKV-Skala FKV4 (Religiösität und Sinnsuche) aufwiesen. In 
der Katamnese erzielten sie höhere Werte im Bereich FKV1 (depressive Verar-
beitung) (Tabelle 31). 
Statistisch signifikante Unterschiede bezüglich einer Veränderung von Zeit-
punkt T1 zu T2 waren nicht nachweisbar. Allerdings steigerten sich bei Frauen 
im Gegensatz zu Männern die Werte für die depressive Verarbeitung (FKV1), 
während sie für Ablenkung/Selbstaufbau (FKV3) und Religiösität/Sinnsuche 
(FKV4) sanken, und diese Differenzen verfehlten nur knapp die Schwelle der 
Signifikanz. 
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Tabelle 31: Krankheitsverarbeitung in Abhängigkeit vom Geschlecht 
Zeitpunkt T1 Männer Frauen p 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 1,89±0,70 1,98±0,74 0,50 
FKV2 
Aktives Coping 3,40±0,92 3,33±0,85 0,72 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 3,09±0,90 3,30±0,87 0,24 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 2,51±0,91 3,01±0,83 0,0061 
FKV5 
Bagatellisierung 2,10±0,95 2,48±1,16 0,077 
Zeitpunkt T2 Männer Frauen p 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 1,96±0,79 2,34±0,86 0,028 
FKV2 
Aktives Coping 3,35±0,99 3,03±0,90 0,12 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 3,07±0,86 2,99±0,82 0,66 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 2,59±0,85 2,68±0,79 0,58 
FKV5 
Bagatellisierung 2,21±1,05 2,45±1,21 0,29 
Differenz T2-T1 Männer Frauen p 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 0,07±0,80 0,39±0,86 0,068 
FKV2 
Aktives Coping -0,05±1,09 -0,30±0,86 0,25 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 0,03±0,94 -0,30±0,91 0,094 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 0,08±0,74 -0,27±1,00 0,054 
FKV5 
Bagatellisierung 0,09±0,96 0,02±1,13 0,75 
 
Geschlechtsabhängige Unterschiede zeigten sich auch bei der Beantwortung 
der Frage „Was hat Ihnen am meisten geholfen?”, für die die Patienten jeweils 
drei Items aus der FKV nennen sollten (Abbildung 10). Bei der Aufschlüsselung 
der Ergebnisse ergaben sich als die fünf häufigsten Anworten für die gesamte 
Patientengruppe die Items  
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– 28 („Vertrauen in die Ärzte setzen”), 
– 15 („Entschlossen gegen die Krankheit ankämpfen“), 
– 17 („Sich selbst Mut machen“), 
– 25 („Sich damit trösten, dass es andere noch schlimmer getroffen hat“) und 
– 27 („Genau den ärztlichen Rat befolgen“). 
Diese Reihenfolge gilt gleichermaßen sowohl für alle Patienten als auch für die 
Männer. Abweichend hiervon lautete die entsprechende Reihenfolge für die 
Frauen: 
– 28 („Vertrauen in die Ärzte setzen”), 
– 25 („Sich damit trösten, dass es andere noch schlimmer getroffen hat“), 
– 17 („Sich selbst Mut machen“), 
– 21 („Die Krankheit als Schicksal annehmen“) und 
– 15 („Entschlossen gegen die Krankheit ankämpfen“), 
Im Vergleich mit dem Mittelwert der Gesamtgruppe hatten deutlich mehr 
Männer die Items 15, 17, 27 und 28, die Frauen dagegen die Items 1 („Informa-
tionen über Erkrankung und Behandlung suchen“), 7 („Aktive Anstrengungen 
ur Lösung der Probleme unternehmen“), 10 („Gefühle nach außen zeigen“), 21, 
24 („Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen“) und 25 als besonders hilf-
reich angegeben. 
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Abbildung 10: „Was hat Ihnen am meisten geholfen?“  Antworten zu den Zeitpunkten T1 und 
T2  in Abhängigkeit vom Geschlecht und im Vergleich mit der Gesamtgruppe 
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4.4.3 Hypothese 4C – Geschlechtsabhängige soziale Unterstützung und 
Krankheitsverarbeitung 
Die Gruppe der männlichen Patienten zeigte zu beiden Zeitpunkten eine Korre-
lation zwischen sozialer Unterstützung, gemessen mit dem F-SOZU, und den 
Bereichen depressive Verarbeitung und Bagatellisierung (Tabelle 32) des FKV. 
Für die Katamnese war auch eine hohe soziale Belastung mit einem hohen Wert 
für Ablenkung und Selbstaufbau verbunden. 
Im zeitlichen Verlauf, d.h. bei der Differenzbildung zwischen T2 und T1, waren 
bei den Männern eine große wahrgenommene soziale Unterstützung und eine 
geringe soziale Belastung mit einer hohen Differenz im Bereich Religiösität und 
Sinnsuche verbunden. 
Bei den weiblichen Patienten traten statistisch signifikante Zusammenhänge 
lediglich in der Katamnese in den Bereichen depressive Verarbeitung und Bag-
gatellisierung auf. Zur F-SOZU und WASU bestanden negative und zur sozia-
len Belastung positive Korrelationen. Eine unterschiedliche Beurteilung zu den 
Zeitpunkten T2 und T1 wurde im Bereich depressive Verarbeitung erkennbar: 
Hier kam es zu einem geringen Ausmaß der Veränderungen in der depressiven 
Verarbeitung, je höher F-SOZU und WASU ausfielen (Tabelle 33). 
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Tabelle 32: Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und Krankheitsverarbeitung 
bei Männern 
Zeitpunkt T1 F-SOZU Ges. Soz. Belastung WASU 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 
-0,4 
n=74 
p=0,001 
0,48 
n=74 
p=0,001 
-0,46 
n=74 
p=0,001 
FKV2 
Aktives Coping 
0,21 
n=73 
n.s. 
-0,02 
n=73 
n.s. 
0,17 
n=73 
n.s. 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 
-0,05 
n=74 
n.s. 
0,2 
n=74 
n.s. 
-0,10 
n=74 
n.s. 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 
0,17 
n=75 
n.s. 
0,04 
n=75 
n.s. 
0,13 
n=75 
n.s. 
FKV5 
Bagatellisierung 
-0,25 
n=76 
p=0,03 
0,35 
n=76 
p=0,002 
-0,31 
n=76 
p=0,01 
Zeitpunkt T2 F-SOZU Ges. Soz. Belastung WASU 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 
-0,33 
n=69 
p=0,005 
0,48 
n=69 
p=0,001 
-0,40 
n=69 
p=0,001 
FKV2 
Aktives Coping 
0,06 
n=71 
n.s. 
0,06 
n=71 
n.s. 
0,09 
n=71 
n.s. 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 
0,04 
n=72 
n.s. 
0,26 
n=72 
p=0,03 
-0,05 
n=72 
n.s. 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 
0,12 
n=69 
n.s. 
0,06 
n=69 
n.s. 
0,07 
n=69 
n.s. 
FKV5 
Bagatellisierung 
-0,39 
n=70 
p=0,001 
0,42 
n=70 
p=0,001 
-0,42 
n=70 
p=0,001 
Differenz T2-T1 F-SOZU Ges. Soz. Belastung WASU 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 
0,06 
n=69 
n.s. 
0,17 
n=69 
n.s. 
-0,01 
n=69 
n.s. 
FKV2 
Aktives Coping 
0,12 
n=68 
n.s. 
-0,14 
n=68 
n.s. 
0,15 
n=68 
n.s. 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 
0,03 
n=71 
n.s. 
-0,16 
n=71 
n.s. 
0,09 
n=71 
n.s. 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 
0,19 
n=68 
n.s. 
-0,25 
n=68 
p=0,04 
0,25 
n=68 
p=0,04 
FKV5 
Bagatellisierung 
0,04 
n=70 
n.s. 
-0,17 
n=70 
n.s. 
0,10 
n=70 
n.s. 
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Tabelle 33: Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und Krankheitsverarbeitung 
bei Frauen 
Zeitpunkt T1 F-SOZU Ges. Soz. Belastung WASU 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 
-0,23 
n=35 
n.s. 
0,31 
n=35 
n.s. 
-0,28 
n=35 
n.s. 
FKV2 
Aktives Coping 
-0,01 
n=35 
n.s. 
-0.09 
n=35 
n.s. 
0,03 
n=35 
n.s. 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 
0,22 
n=33 
n.s. 
0,09 
n=33 
n.s. 
0,12 
n=33 
n.s. 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 
-0,33 
n=35 
n.s. 
0,28 
n=35 
n.s. 
-0,35 
n=35 
p=0,04 
FKV5 
Bagatellisierung 
-0,11 
n=33 
n.s. 
0,33 
n=34 
n.s. 
-0,21 
n=33 
n.s. 
Zeitpunkt T2 F-SOZU Ges. Soz. Belastung WASU 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 
-0,52 
n=33 
p=0,02 
0,58 
n=33 
p=0,001 
-0,61 
n=33 
p=0,001 
FKV2 
Aktives Coping 
-0,15 
n=35 
n.s. 
0,17 
n=35 
n.s. 
-0,18 
n=35 
n.s. 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 
-0,09 
n=35 
n.s. 
-0,01 
n=35 
n.s. 
-0,07 
n=35 
n.s. 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 
-0,3 
n=33 
n.s. 
-0,3 
n=33 
n.s. 
-0,33 
n=33 
n.s. 
FKV5 
Bagatellisierung 
-0,42 
n=34 
p=0,01 
0,46 
n=34 
p=0,06 
-0,48 
n=34 
p=0,004 
Differenz T2-T1 F-SOZU Ges. Soz. Belastung WASU 
FKV1 
Depressive Verarbeitung 
-0,39 
n=33 
p=0,03 
0,32 
n=33 
n.s. 
-0,44 
n=33 
p=0,03 
FKV2 
Aktives Coping 
-0,09 
n=35 
n.s. 
-0,01 
n=35 
n.s. 
-0,07 
n=35 
n.s. 
FKV3 
Ablenkung + Selbstaufbau 
-0,15 
n=33 
n.s. 
0,11 
n=33 
n.s. 
-0,16 
n=33 
n.s. 
FKV4 
Religiösität + Sinnsuche 
-0,22 
n=33 
n.s. 
-0.09 
n=33 
n.s. 
-0,22 
n=33 
n.s. 
FKV5 
Bagatellisierung 
-0,28 
n=33 
n.s. 
0,29 
n=33 
n.s. 
-0,34 
n=33 
n.s. 
Ergebnisse 81 
4.4.4 Zusammenfassung Hypothese 4 
In der Katamnese nehmen Frauen eine geringere soziale Unterstützung wahr 
als Männer. Frauen zeigen zum Zeitpunkt T1 höhere Skalenwerte im Bereich 
Religiösität und Sinnsuche. In der Katamnese neigen sie eher zur depressiven 
Verarbeitung als Männer. Tendenziell sind bei Frauen im zeitlichen Verlauf 
abnehmende Skalenwerte für die FKV-Subskalen Ablenkung/Selbstaufbau und 
Religiösität/Sinnsuche zu verzeichnen. 
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5 Diskussion 
5.1 Diskussion der Methodik 
Die vorliegende Untersuchung wurde mit Hilfe psychometrischer Messinstru-
mente durchgeführt. Dies hat einerseits den Nachteil, dass durch die Kategori-
sierung von interessierenden Parametern bedeutsame individuelle Gesichts-
punkte, die sich nur im Klartext erfassen lassen, vernachlässigt werden und so 
immer von einem gewissen Informationsverlust auszugehen ist. Andererseits 
hat es sich als vorteilhaft erwiesen, dass sich die Aussagen einzelner Patienten 
durch die stattfindende Kategorisierung besser vergleichen lassen. Erst durch 
das Zusammenfassen bestimmter Subgruppen lassen sich die Ergebnisse auf 
eine angenommene Grundgesamtheit von Patienten übertragen.  
Die vorliegende Untersuchung wurde als Längsschnittstudie konzipiert, um 
zeitabhängige veränderliche Variablen und Bewältigungsmuster erfassen zu 
können (HEIM, 1990). 
Von ursprünglich 172 Patienten, die wegen eines akuten physischen Traumas 
behandelt wurden und an der Untersuchung zum Zeitpunkt T1 teilnahmen, 
fielen vier Monate später, zum Zeitpunkt T2, 61 Personen (35,5%) aus. Neben 
Patienten, die telefonisch nicht erreichbar oder unbekannt verzogen waren, 
blieben 35 der 61 Personen (57,4%), die die wiederholte Teilnahme an der Un-
tersuchung ablehnten, die Fragebögen trotz Erinnerung nicht zurücksendeten 
oder die Bögen (angeblich) zurückgeschickt hatten, ohne dass diese in der Kli-
nik angekommen waren. Es ist nicht auszuschließen, dass eine Reihe Patienten 
aus dieser Gruppe die Teilnahme an der Wiederholungsbefragung verweigerte, 
um nicht erneut mit dem ursprünglichen Trauma konfrontiert zu werden. Mög-
licherweise kann dies ein Vermeidungsverhalten als Bestandteil einer PTSD 
darstellen, so dass ein Teil der Patienten mit einer PTSD vier Monate nach dem 
Trauma der Befragung entging. Mit diesem Problem sind auch weitere zum 
Thema veröffentlichte Längsschnittstudien (GREEN et al., 1993; BLANCHARD 
et al., 1994; BLANCHARD et al., 1995a; SCHNYDER et al., 2000) behaftet. Bei 
einem einjährigen Follow-up von Mammakarzinompatientinnen wurde he-
rausgefunden, dass bei Frauen mit gravierenderen PTSD-Symptomen während 
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der Eingangsuntersuchung die Wahrscheinlichkeit an einem Folgeinterview 
teilzunehmen, gering war (ANDRYKOWSKI et al., 2000). 
Mit einer Gesamtstichprobe von 111 Patienten, die uns für die Untersuchung zu 
beiden Zeitpunkten (T1 = unmittelbar nach der stationären Aufnahme) und T2 
(= vier Monate später) zur Verfügung standen, lag die Probengröße in einem 
Rahmen, den auch andere klinische Studien als ausreichend ansehen, um zu 
statistisch haltbaren Ergebnissen zu gelangen. Allerdings wurde durch das 
Aufsplitten in Untergruppen (wie beispielsweise Anteil von Frauen und Män-
nern in den einzelnen Diagnosegruppen) die Gruppengröße teilweise gering, so 
dass eine Übertragbarkeit der Ergebnisse nicht kritiklos erfolgen sollte. Da für 
einzelne Fragestellungen jedoch noch keine Veröffentlichungen vorliegen, 
wurde dieser Nachteil in Kauf genommen, um abzuwägen, ob weitergehende 
Untersuchungen an größeren Kollektiven sinnvoll sind. 
Bezüglich der Primärerkrankungen ist festzustellen, dass es sich bei unserem 
Probandengut um eine sehr heterogene Population handelt. Die Diagnosen um-
fassten schwere Handverletzungen, Unfallverletzungen, Verbrennungen und 
Tumorerkrankungen unterschiedlicher Genese. Zusätzlich lagen bezüglich der 
Anamnese teilweise lückenhafte Angaben vor. Zwar waren vorbestehende psy-
chiatrische Erkrankungen ein Ausschlusskriterium für die vorliegende Unter-
suchung. Dies konnte aber nur an Hand alter Arztbriefe oder der Patientenaus-
sagen verifiziert werden, so dass eventuell bei der stationären Aufnahme be-
stehende Störungen wie Depressionen nicht erkannt wurden.  
Schließlich soll an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass für traumati-
sierte Patienten die Auseinandersetzung mit ihrem Trauma eine besondere Be-
lastung darstellt. Diesem Umstand wurde Rechnung getragen, indem wir je-
derzeit fachliche Unterstützung durch die Klinik für Psychosomatik und Psy-
chotherapeutische Medizin der RWTH Aachen anfordern konnten. Die Sym-
ptomatik von besonderen Risikopatienten wurde vorab mit dem Oberarzt die-
ser Klinik durchgesprochen und gemeinsam entschieden, ob eine Teilnahme an 
der Studie zumutbar war. 
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5.2 Diskussion der Ergebnisse 
5.2.1 Prävalenz der PTSD bei akut Traumatisierten in Abhängigkeit von 
Geschlecht und Diagnose 
Es bestätigte sich die aus der Literatur bekannte Tatsache, dass bei Frauen eine 
höhere Prävalenz der PTSD besteht als bei Männern (BRESLAU et al., 1997; 
MIRZA et al., 1998; PRIGERSON und SLIMACK, 1999; TAFT et al., 1999; 
ZATRICK et al., 2002). In der vorliegenden Untersuchung lag bereits bei der 
stationären Aufnahme bei 20% der Frauen, aber nur bei 9,2% der Männer eine 
PTSD vor, zum Zeitpunkt T2 waren es 28,6% der Frauen und 13,2% der Män-
ner. Der Anteil der Frauen mit einer partiellen PTSD betrug zum Zeitpunkt T1 
28,6%, zum Zeitpunkt T2 22,9%, die vergleichbaren Zahl bei den Männern wa-
ren 22,4% und 13,2%. Auch die Skalenwerte des AFT und der IES bestätigten 
die beobachteten Geschlechtsunterschiede. Durch die Analyse der Einzelanga-
ben zu jedem Patienten lässt sich aber feststellen, dass aus dem PTSD-Befund 
bei der ersten Befragung nicht auf den Befund bei der zweiten Befragung rück-
geschlossen werden konnte, d.h. dass das Geschlecht allein kein zuverlässiger 
Prädiktor im Hinblick auf die weitere Entwicklung einer posttraumatischen 
Belastungsstörung ist.  
Als Erklärung für die unterschiedliche Disposition beider Geschlechter wurden 
vorbestehende psychische Störungen und eine höhere Exposition gegenüber 
traumatisierenden Einflüssen angegeben (BRESLAU et al., 1997). Auch unter-
schiedliche traumatische Erfahrungen bei Frauen sollen eine Rolle spielen 
(UDWIN et al., 2000; MAES et al., 2001). Dagegen konnten der Verletzungsme-
chanismus und traumaassoziierte Faktoren, wie beispielsweise die Lebensbe-
drohung, als Ursachen für die geschlechtsabhängigen Unterschiede ausge-
schlossen werden (HOLBROOK et al., 2002).  
Möglicherweise beeinflussen differierende physiologische Abläufe die PTSD-
Entstehung. Es wurde beispielsweise nachgewiesen, dass die noradrenergen 
und kardiovaskulären Systeme bei Frauen unter Stress heftiger reagieren als bei 
Männern. Unter Östrogeneinfluss kommt es zu einer Beschleunigung der Puls-
frequenz und einem Blutdruckanstieg (MCFETRIDGE und SHERWOOD, 2000). 
Auch können Östrogene und Progesteron derart auf die Achse Hypothalamus-
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Hypophyse-Nebennierenrinde einwirken, dass über Feedback-Reaktionen 
vermehrt Cortisol ausgeschüttet wird (YOUNG et al., 2000). Allerdings er-
schweren hormonelle Zyklusschwankungen die Festsetzung von Basiswerten, 
die zu einer Präzisierung dieser Befunde beitragen könnten (CARTER-SNELL 
und HEGADOREN, 2003). So besteht bezüglich der Ursache der 
geschlechtsabhängigen Ursache noch weiteren Aufklärungsbedarf. 
Weiterhin interessierte, ob die Art des Traumas eine PTSD-Entstehung begüns-
tigen kann. In unserem Patientengut waren 28 von 111 Patienten (25,2%) 
Verbrennungsopfer, 37 (33,3 %) hatten ein sonstiges chirurgisches Trauma erlit-
ten und bei 46 (41,4%) wurden chirurgische Eingriffe auf Grund von Tumorer-
krankungen vorgenommen. Bezüglich des Vorkommens einer PTSD ließen sich 
keine Unterschiede zwischen diesen drei Diagnosegruppen ableiten.  
Mittels IES zeigte sich jedoch, dass die kognitiv-emotionale Belastung bei 
Verbrennungs- und Tumorpatienten höher ausfiel als bei den sonstigen chirur-
gischen Patienten. In der Katamnese waren die IES-Skalenwerte bei Patienten 
mit Verbrennungen etwa auf dem Level der Eingangsuntersuchung geblieben, 
sie stiegen bei Patienten mit Tumorerkrankungen noch erheblich an und san-
ken bei den sonstigen Patienten ab. Die IES als Instrument zur Quantifizierung 
der individuellen Belastungsreaktion hat sich zunächst für die Anwendung an 
traumatisierten Kriegsveteranen bewährt und ist für Tumorpatienten noch 
nicht ausreichend validiert (FERRING und FILIPP, 1994; KELLY et al., 1995; 
ALTER et al., 1996; KAZAK et al., 1996). Es hat sich jedoch bereits herausge-
stellt, dass das Risiko für chronische Verläufe um so höher ist, je schwerer die 
anfänglichen Symptome sind (EHLERS, 1999).  
Der Bewältigungsprozess bei Krebskranken ist gekennzeichnet durch Perioden 
der Intrusion in Abwechslung mit Verleugnungs- und Vermeidungsphasen 
(FISCHER und RIEDESSER, 2003). Gedankenvermeidung und belastungsbezo-
genes Grübeln stützen möglicherweise die Wahrnehmung einer fortgesetzten 
Bedrohung (STEIL et al., 1997; EHLERS und CLARK, 2000. Dies ist bei Tumor-
patienten, die über lange Zeit ein Rezidivieren ihrer Erkrankung befürchten, 
gegeben. Die Skalenwerte der Subskala Intrusion zeigten bei den Tumorpatien-
ten zum Zeitpunkt T2 einen Anstieg, während sie bei den beiden übrigen Diag-
nosegruppen abfielen. Bei anderen Stressoren ist häufig eine Abnahme der Be-
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lastungssymptome im Zeitverlauf zu beobachten (TJEMSLAND et al., 1998; 
MUNDY et al., 2000), seltener kommt es zu einer Persistenz oder sogar zu ei-
nem Anstieg (PERRY et al., 1992; ROCA et al., 1992; MADIANOS et al., 2001), 
d.h. dass die Symptome erst nicht wahrgenommen werden oder im Sinne eines 
„delayed onset“ verzögert auftreten. Bei Tumorpatienten hält die Belastung 
dagegen meist lange Zeit an, ohne dass ein genau umrissenes Ende festzustel-
len ist, dies bedeutet für die Praxis, dass – insbesondere bei einer dynamischen 
Krankheitsentwicklung – ein einmaliges Screening wenig aussagekräftig im 
Hinblick auf den Verlauf der psychischen Belastung ist 
(NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2000). 
Der Frage, ob Unterschiede in der PTSD-Ausprägung in Abhängigkeit vom 
Trauma bestehen, wurde bislang kaum nachgegangen. Eine amerikanische 
Studie untersuchte die Auswirkungen und Komorbitäten bei Kriegsveteranen 
und Opfern von Unfällen, zivilen Gewalttaten und Verbrechen und fand keinen 
Unterschied zwischen diesen Traumaarten. Wichtiger als die Art des Traumas 
sei die subjektive Einschätzung der traumatisierenden Erfahrung (DEERING et 
al., 1996; FLATTEN et al., 2003). 
Langkafel (2000) unterschied Traumata in Folge zufälliger oder schicksalhafter 
Ereignisse von durch Menschen verursachten („man-made“) Traumata, deren 
Bewältigung durch Schuldgefühle oder Identifikation mit dem Aggressor er-
schwert sein kann. Bei Krebserkrankungen können diese Formen assoziiert vor-
liegen: Das eine Malignom entsteht ohne erkennbare auslösende Faktoren, qua-
si zufällig, das andere, etwa ein Bronchialkarzinoms bei starken Rauchern, 
kann durchaus eine „man-made“-Komponente mit Schuldgefühlen beim Pati-
enten aufweisen. Auch traumatisierende Behandlungen können von den Betrof-
fenen als „man-made“ aufgefasst werden. Im Unterschied zu anderen Trauma-
ta sucht der Patient jedoch die Behandlung – mehr oder weniger – freiwillig 
auf, und auch dem Behandler können keine Schädigungsabsichten unterstellt 
werden (LANGKAFEL, 2000). Daher stellt die PTSD besonders bei Krebs-
erkrankten ein multifaktorielles Geschehen dar, das nicht ohne weiteres mit 
anderen posttraumatischen Belastungsstörungen vergleichbar ist.  
Unsere Ergebnisse lassen keine Aussage zu, ob sich aus den anfänglichen Be-
funden in Abhängigkeit von der Art des Traumas ein PTSD-Risiko in der Ka-
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tamnese abschätzen lässt. Der Aussage von Lawrence und Fauerbach, dass bei 
Verbrennungsopfern der beste Prädiktor für das Entstehen einer PTSD der 
PTSD-Befund bei der stationären Aufnahme ist (LAWRENCE und 
FAUERBACH, 2003), kann nicht zugestimmt werden. Die katamnestisch bei 
Tumorpatienten angestiegenen Skalenwerte des AFT und der IES einschließlich 
ihrer beiden Subskalen Intrusion und Vermeidung deuten darauf hin, dass die-
se Patientengruppe besonders gefährdet ist, psychiatrische Störungen zu entwi-
ckeln. 
 
5.2.2 PTSD-Entstehung in Abhängigkeit von der sozialen Unterstützung 
In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich eine enge Korrelation zwischen 
den Skalenwerten der F-SOZU und der Entstehung einer PTSD. Die mit dem 
AFT ermittelten Werte waren positiv mit sozialer Unterstützung und wahrge-
nommener Unterstützung, aber negativ mit sozialer Belastung korreliert. Auch 
bei der Einteilung der PTSD-Diagnosen in die drei Subkategorien keine, teil-
weise und vollständig, wurden die höchsten AFT-Werte in der Kategorie keine 
PTSD, die geringsten in der Kategorie vollständige PTSD aufgefunden, wäh-
rend bezüglich der sozialen Belastung die AFT-Werte mit zunehmender PTSD-
Symptomatik anstiegen. 
Der sozialen Unterstützung wird eine zunehmende Bedeutung als protektiver 
Faktor zur Bewältigung physischer und psychischer Probleme eingeräumt. 
(ANTONOVSKY, 1979; COHEN und SYME, 1985; SCHWARZER und 
WEINER, 1990; IRVINE et al., 1991; SARASON et al., 1991; FYDRICH et al., 
1999). Im Sinne eines „stress buffering“ soll es zu einer Linderung der Be-
schwerden durch soziale Unterstützung kommen (COHEN und WILLS, 1985). 
Daher setzten wir in der vorliegenden Untersuchung den F-SOZU zur Operati-
onalisierung ein. Dessen Konzept erfasst die subjektive Überzeugung oder Ein-
schätzung des Patienten, im Bedarfsfall auf die Unterstützung seines sozialen 
Netzwerkes zurückgreifen zu können (FYDRICH et al., 1999). Damit wird sozi-
ale Unterstützung sowohl als das Ergebnis der Interaktion zwischen Indivi-
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duum und sozialer Umwelt als auch als Ergebnis der persönlichen Bewertung 
und Verarbeitung solcher Interaktionen aufgefasst (FYDRICH et al., 1999).  
Mit der Skala „Soziale Belastung“ des F-SOZU werden zusätzlich zur subjektiv 
erlebten sozialen Unterstützung auch hinderliche oder negative Aspekte sozia-
ler Interaktionen zuverlässig erfasst (FYDRICH et al., 1999), denn inadäquate 
oder schädigende soziale Interaktionen können die Bewältigung von Trauma-
folgen erschweren (ULLMAN und SIEGEL, 1994; LEPORE et al., 1996). Uner-
wünschte Nebeneffekte können die Unterstützungsbemühungen anderer Per-
sonen haben, wenn das Selbstwertgefühl oder das Streben nach Autonomie auf 
Seiten des Empfängers untergraben wird oder wenn die Art der Unterstützung 
mit dem Bewältigungsverhalten der Person interferiert (FILIPP und 
AYMANNS, 1996). Eine soziale Belastung wird häufig empfunden, wenn der 
Partner oder die Familie des Patienten eine gewissen „Overprotection“ an den 
Tag legen: Übermäßige Vorsicht und Betreuung wurde von den Betroffenen am 
häufigsten genannt, wenn die Frage nach nicht hilfreichen Unterstützungsver-
suchen gestellt wurde (PAKENHAM et al., 1994). 
In der Literatur finden sich Hinweise darauf, dass familiäre Unterstützung mit 
einem geringeren Risiko für die Entstehung einer PTSD zusammenhängt 
(EHLERS, 1999; SCHUMACHER, 2001). Auch weitere Untersuchungen haben 
sich mit dem Zusammenhang zwischen PTSD und sozialer Unterstützung aus-
einandergesetzt und herausgefunden, dass – wie in der vorliegenden Untersu-
chung – ein höheres Ausmaß an wahrgenommener sozialer Unterstützung mit 
einer geringeren PTSD-Symptomatik verbunden ist (DAVIDSON et al., 1991; 
BUTLER et al., 1999; GREEN et al., 2000; WIDOWS et al., 2000). Die als unzurei-
chend empfundene und negativ wahrgenommene familiäre Unterstützung war 
der stärkste Prädiktor für die Entwicklung einer PTSD-Symptomatik. Und das 
Ausmaß der verfügbaren sozialen Unterstützung hatte einen stark positiven 
Einfluss auf die adäquate psychosoziale Wiedereingliederung von Vietnamve-
teranen (FRYE und STOCKTON, 1982).  
Es bleibt unklar, welche kausale Beziehung zwischen sozialer Unterstützung 
und PTSD besteht. Es ist beispielsweise möglich, dass sich Personen mit PTSD 
aus sozialen Beziehungen zurückziehen, da sie im Sinne eines Vermeidungs-
verhaltens nicht auf ihr Trauma angesprochen werden möchten. Es ist auch 
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denkbar, dass Bezugspersonen sich im Zeitablauf zurückziehen, da sie selbst 
die Konfrontation mit dem traumatischen Ereignis im Sinne einer sekundären 
Viktimisierung vermeiden wollen. 
 
5.2.3 Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und 
Krankheitsverarbeitung in Abhängigkeit von der Diagnose 
Durch die Verfügbarkeit sozialer Unterstützung werden Persistenz und Effek-
tivität des Bewältigungsverhaltens mitbestimmt (AYMANNS und FILIPP, 
1995). Bezüglich einer Korrelation zwischen sozialer Unterstützung und 
Krankheitsverarbeitung zeigten sich in der vorliegenden Untersuchung statis-
tisch signifikante Zusammenhänge zu den Subskalen Depressive Verarbeitung 
und Bagatellisierung. Mit zunehmender WASU und abnehmender sozialer Be-
lastung waren sinkende Werte für diese Subskalen verbunden. Diese Befunde 
decken sich mit der Beobachtung, dass Patienten, die weniger soziale Unter-
stützung erfahren, auch weniger aktive Copingbemühungen unternehmen, 
sondern statt dessen ihre gesundheitliche Problematik herunterspielen, sich 
aber auch eher in depressive Verstimmungen „flüchten“ (NÖRTEMANN, 
2005). Problematisch erscheint dies im Hinblick auf den Krankheitsverlauf inso-
fern, als sich ein Circulus vitiosus einstellen kann: Patienten mit Depressionen 
wird erfahrungsgemäß weniger soziale Unterstützung zuteil, was sich wieder-
um negativ auf den Verlauf der Depressivität auswirken kann. Allgemein ver-
ringern Rückzug, Passivität und Gleichgültigkeit des Patienten, aber auch Un-
dankbarkeit, Unfreundlichkeit und ein destruktives Verhalten die Motivation 
des Hilfsbereiten (LEPPIN und SCHWARZER, 1997).  
Nach Lepore et al. (1996) stellt die kognitive Verarbeitung eines traumatischen 
Ereignisses durch soziale Interaktionen eine wichtige Komponente der psychi-
schen Wiedererholung dar. Wenn die Gelegenheit zur kognitiven Verarbeitung 
eines Traumas nicht gegeben ist – wie man es bei vermeidungsbasierten Co-
pingstrategien, unzureichender sozialer Unterstützung und großer sozialer Be-
lastung annehmen kann – wird das traumatische Ereignis im aktiven Gedächt-
nis bleiben und intrusive Gedanken und auch PTSD-Symptome auslösen 
(LEPORE et al., 1996). 
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Im Hinblick auf eine krankheitsabhängige soziale Unterstützung ließen sich in 
der vorliegenden Untersuchung keine statistisch signifikanten Zusammenhän-
ge zwischen F-SOZU, WASU und sozialer Belastung auf der einen Seite und 
unseren drei Diagnosegruppen auf der anderen Seite nachweisen. Vergleichba-
re Untersuchungen wurden unseres Wissens nicht durchgeführt. Jedoch ist all-
gemein anerkannt, dass soziale Unterstützung sowohl die Mortalität und Mor-
bidität als auch den Verlauf der meisten chronischen Krankheiten, einschließ-
lich Krebs, beeinflusst (UCHINO et al., 1996; DE BOER et al., 1999), und dass 
die psychische Vulnerabilität, auch das Risiko an einer PTSD zu erkranken, mit 
zunehmender sozialen Unterstützung geringer wird. Dies gilt für Verbren-
nungsopfer (PERRY et al., 1992), Kriegsveteranen (GREEN et al., 1990), Tumor-
patienten (BUTLER et al., 1999) und die Allgemeinbevölkerung (DAVIDSON et 
al., 1991). In einer Untersuchung an Empfängern von autologem Knochenmark 
war eine gravierende PTSD-Symptomatik mit einer geringen sozialen Unter-
stützung und einem Anstieg an vermeidungsbasierten Copingstrategien ver-
bunden (WIDOWS et al., 2000), und die soziale Unterstützung/Belastung war 
von größerer Relevanz für die Entstehung einer PTSD als demographische und 
medizinische Parameter (WIDOWS et al., 2000). Vergleichbare Ergebnisse wur-
den bei Untersuchungen an Mammakarzinom- (ANDRYKOWSKI und 
CORDOVA, 1998) und Prostatakarzinom-Erkrankten erzielt (LEPORE und 
HELGESON, 1998).  
Im Hinblick auf eine krankheitsspezifisch unterschiedliche Verarbeitung des 
Traumas waren besonders bei den Patienten mit einer Tumorerkrankung und 
einer Verbrennung statistisch signifikante Ergebnisse zu verzeichnen. In der 
Gruppe der Tumorpatienten waren besonders hohe Skalenwerte für die Sub-
skalen Depressive Verarbeitung und Religiösität/Sinnsuche zu verzeichnen, in 
der Gruppe der Verbrennungsopfer zusätzlich geringe aktive Bewältigungsver-
suche. In diesem Zusammenhang drängt sich die Vermutung auf, die Schwere 
der Grunderkrankung sei mit den psychischen Folgereaktionen korreliert - vor-
ausgesetzt, den Verbrennungs- und Tumorpatienten wird im Gegensatz zu den 
sonstigen chirurgischen Patienten ein besonderer Schweregrad ihrer Erkran-
kung unterstellt. Diese Frage wird kontrovers diskutiert: Einerseits wurde keine 
Korrelation zwischen Verletzungsstärke und den späteren Ausprägungen der 
PTSD und anderer psychischer Störungen gefunden (FEINSTEIN und DOLAN, 
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1991; GREEN et al., 1993), andere Autoren konnten dagegen eine solche Korre-
lation bestätigen (MALT et al., 1993; BLANCHARD et al., 1995a; BLANCHARD 
et al., 1996; FROMMBERGER et al., 1998). 
 
5.2.4 Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und 
Krankheitsverarbeitung in Abhängigkeit vom Geschlecht 
Da – wie eingangs erwähnt – ein signifikant größeres Risiko für Frauen besteht, 
an einer PTSD zu erkranken, gingen wir abschließend der Frage nach, ob Frau-
en eine von Männern abweichende soziale Unterstützung erfahren und in Folge 
dessen ihr Trauma differierend verarbeiten. 
Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in der sozialen Un-
terstützung/Belastung zwischen Männern und Frauen. Allerdings gaben Frau-
en in der Katamnese eine geringere wahrgenommene Unterstützung an als 
Männer, wobei dieser Unterschied knapp statistisch nicht signifikant war 
(p = 0,084). 
Bei Frauen wird häufig eine höhere Belastung durch traumatische Erlebnisse 
festgestellt. Dies muss nicht den tatsächlichen, sondern den empfundenen Ge-
gebenheiten entsprechen, da Frauen ihre Empfindungen besser verbalisieren 
können. Die soziale Stellung der Frau erlaubt es ihr eher, Gefühle und Be-
schwerden zu äußern, während Männer dazu neigen, diese zu unterdrücken 
(AASS et al., 1997). Die Belastung der Frauen während einer Erkrankung wird 
eher durch körperliches Befinden und Leistungsfähigkeit sowie durch krank-
heitsbedingte Mehranforderungen bestimmt (KELLER et al., 1998). Daher er-
warten Frauen auch eher eine Unterstützung bei der psychosozialen Bewälti-
gung als Männer (SCHUTH, 1998). Da Frauen innerhalb der Familie meist 
selbstverständlicher als Männern die Rolle zukommt, Emotionen anzusprechen, 
ist es oft notwendig, dass sie aktiv vor allem um emotionale Unterstützung 
nachsuchen (FILIPP und AYMANNS, 1996). Die Unterstützung darf sich jedoch 
nicht allein auf die emotionale Befindlichkeit des Patienten beschränken, da 
dadurch regressives Verhalten und das Gefühl gefördert wird, die Situation 
nicht beeinflussen zu können, sondern vielmehr ausgeliefert und hilflos zu sein. 
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Die autonome Handlungs- und Entscheidungsfähigkeit des Patienten muss 
deshalb so gut es geht erhalten bleiben (ZIMMERMANN, 2002). 
Depressive Reaktionen mit Abnahme des Selbstwertgefühls können durch das 
Vertrauen darauf, emotionalen Rückhalt in der Familie zu haben sowie akzep-
tiert und gemocht zu werden, abgemildert werden (ZIMMERMANN, 2002). 
Die in der vorliegenden Untersuchung geringere wahrgenommene soziale Un-
terstützung bei Frauen könnte daher zur deren höherem Anteil an depressiver 
Verarbeitung beigetragen haben. 
Nach dem Salutogenese-Modell von Antonovsky gehört ein „sense of mana-
geability“ unverzichtbar zum Kohärenzgefühl, d. h. auch der Glauben an die 
Hilfe anderer Menschen oder an Gott trägt dazu bei, sich belastenden Situatio-
nen gewachsen zu fühlen (ANTONOVSKY, 1979). In einer Verlaufsuntersu-
chung über 18 Monate an 341 Studenten wurde allgemein ein höheres Kohä-
renzgefühl bei Männern nachgewiesen (BUDDEBERG-FISCHER et al., 2001). 
Auch hierin könnten sowohl geringere WASU als auch eine verstärkte Neigung 
zur depressiven Verarbeitung bei Frauen begründet sein, obwohl eine direkte 
Korrelation zwischen sozialer Unterstützung und Depressivität nicht nachge-
wiesen werden konnte. 
Auffallend sind bei Frauen die statistisch hoch signifikant höheren Skalenwerte 
der Subskala Religiösität und Sinnsuche zum Zeitpunkt T1; diese Werte waren 
in der Katamnese etwa auf das Niveau der Männer abgesunken. Die Bedeutung 
von Religiösität als Mittel zur Krankheitsbewältigung wird derzeit nicht nur in 
der Komplementärmedizin diskutiert, wobei unter Religiösität keine Konfessi-
onsbindung sondern allgemein der Glauben an eine übergeordnete Macht und 
eine nach Sinn und Bedeutung suchende Lebenseinstellung verstanden wird. 
Für viele Patienten ist ihr Glaube eine von vielen möglichen Bewältigungsstra-
tegien. Es wurde gezeigt, dass das Vertrauen eines Patienten in seine spirituel-
len und religiösen Überzeugungen eher mit einem aktiv-kognitiven als mit ei-
nem passiven Copingstil assoziiert ist (HOLLAND et al., 1998). Viele Patienten 
scheinen sich eine Wahrnehmung ihrer Religiösität in der Arzt-Patienten-
Beziehung zu wünschen (BÜSSING et al., 2005). Es wurde darauf hingewiesen, 
dass Themen wie Glaubensüberzeugungen, aber auch Hoffnung, im Arzt-
Patienten-Dialog weitgehend tabuisiert sind und dass es Patienten häufig 
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schwer fällt darüber zu sprechen, dass aber bei einmal aufgebautem Vertrauen 
Gespräche hierüber von den Patienten als sehr befreiend empfunden wurden 
(MURRAY et al., 2004). 
Zusammenfassend scheinen Frauen und Männer andere Bedürfnisse bezüglich 
sozialer Unterstützung zu empfinden, deren Untersuchung noch das Ziel wei-
tergehender Untersuchungen sein sollte, um posttraumatischen Belastungsstö-
rungen der Patienten effektiver vorbeugen zu können.  
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen 
Im Anschluss an ein erlittenes Trauma entwickeln zahlreiche Patienten Post-
traumatische Belastungsstörungen (PTSD) unterschiedlicher Ausprägung. Der 
Verlauf einer PTSD wird vermutlich von zahlreichen Faktoren beeinflusst, zu 
denen auch individuelle Verarbeitungsmuster und die verfügbare soziale Un-
terstützung zählen. Es ist noch unklar, welche Prädiktoren auf die Entstehung 
und den Verlauf einer PTSD hinweisen. 
In einer Längsschnittstudie wurden 111 stationär aufgenommene Patienten mit 
unterschiedlichen Diagnosen der Abteilung für Plastische, Hand- und Verbren-
nungschirurgie des Universitätsklinikums Aachen in der Phase der Erstversor-
gung (innerhalb von 6 Tagen nach stationärer Aufnahme, T1) und vier Monate 
später (T2) untersucht. Neben soziodemografischen Daten und einer Diagnos-
tik nach dem DSM-IV wurden die Ergebnisse folgender psychometrischer In-
strumente ausgewertet: Impact of Event Scale (IES) zur Erfassung der kognitiv-
emotionalen Belastung, Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung (AFT) 
zur Ermittlung der posttraumatischen Symptombelastung, Fragebogen zur 
Krankheitsverarbeitung (FKV) zur Analyse der Copingstrategien sowie der 
Fragebogen zur sozialen Unterstützung (F-SOZU). 
Die Patienten wurden drei Diagnosegruppen zugeordnet: Verbrennungen 
(n=28), sonstiges chirurgisches Trauma (n=37) und Tumoren (n=46). 
– Unsere Ergebnisse bestätigen, dass Frauen häufiger von einer PTSD betrof-
fen sind als Männer.  
– In der Katamnese verschlechtert sich die posttraumatische Symptombelas-
tung, gemessen mit dem AFT, bei Tumorpatienten. Die kognitiv-emotionale 
Belastung, gemessen mit der IES, verringert sich bei Tumorpatienten in der 
Katamnese, während sie sich bei Verbrennungsopfern noch weiter steigert. 
– PTSD-, IES- und AFT-Befunde in Zusammenhang mit Geschlecht und Di-
agnoseart nicht von prognostischer Aussagekraft. 
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– Bereits während der Erstversorgung zeigen Patienten mit einer PTSD bzw. 
hohen AFT-Skalenwerten eine höhere soziale Belastung und eine geringere 
soziale Unterstützung. Dagegen sind die Ergebnisse des F-SOZU nicht mit 
der kognitiv-emotionalen Belastung korreliert. 
– Eine Tendenz zur depressiven Verarbeitung des Traumas ist um so gerin-
ger, je größer die wahrgenommene soziale Unterstützung und je geringer 
die soziale Belastung ausfallen. Dies ist unabhängig von der Traumaart. 
– In der Katamnese neigen Tumorpatienten besonders zur depressiven Ver-
arbeitung und zu Copingversuchen durch Religiösität und Sinnsuche. Zu-
sätzlich ist bei Verbrennungsopfern aktives Coping weniger ausgeprägt. 
– Frauen nehmen in der Katamnese eine geringere soziale Unterstützung 
wahr und neigen eher zur depressiven Verarbeitung. Innerhalb der ersten 
vier Monate nach dem Trauma nehmen bei Frauen Copingversuche mittels 
Ablenkung/Selbstaufbau und Religiösität/Sinnsuche ab. 
Zusammenfassend zeigen unsere Ergebnisse, dass soziale Unterstützung eine 
wesentliche Rolle bei der Bewältigung von Traumata spielt, so dass es sinnvoll 
erscheint, das individuelle soziale Netzwerk des Patienten bereits im Rahmen 
der Erstversorgung zu eruieren und bei ungenügender sozialer Unterstützung 
dem Patienten durch fachliche Hilfe eine Ausweichmöglichkeit zu schaffen. 
Leider fehlen für den psychotherapeutischen Bereich derzeit speziell ausgebil-
detes Fachpersonal und spezifische Behandlungskonzepte. Hier besteht ein 
dringender Forschungsbedarf zur weiteren Ausarbeitung von Screening-
instrumenten und klinischen Handlungsstrategien, um einen hohen Anteil von 
chronisch an den Folgen von Traumatisierungen leidenden Patienten zu ver-
hindern. Wünschenswert wäre ein Netzwerk von qualifizierten ärztlichen und 
psychologischen Psychotraumatologen, das von spezialisierten Arztpraxen  
über ambulant tätige Psychotherapeuten bis hin zu Universitätskliniken mit 
entsprechendem Fachpersonal reicht. Hierzu ist ein interdisziplinärer Ansatz 
erwünscht und geboten. 
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8 Anhang 
8.1 Ausgewertete Variablen 
 
Nr Name Bedeutung der Variablen 
1 PATNR Patientennummer 
2 EINBEZ einbeziehen 
3 ALTER Alter (Jahre) 
4 GESCHL Geschlecht 
5 AGEGROUP Altersgruppen 
6 NATION Nationalität 
7 FAMSTAND Familienstand 
8 PARTNERS Partnersituation 
9 HAUSHALT Haushaltssituation 
10 SCHULABS Höchster Schulabschluss 
11 BERUFSAB Höchster Berufsabschluss 
12 JOB_LETZ Letzter ausgeübter Beruf 
13 JOB_JETZ Jetzige berufliche Situation 
14 RENTE Erwerbs-/berufsunfähigkeitsrente auf Dauer/Zeit 
15 ARBEITSU Arbeitsunfähigkeit 
16 SEITWOCH seit ... Wochen 
17 AUFNAHM Art der Aufnahme 
18 DIAGNOSE Diagnosegruppe 
19 ZT_1 Zeitabstand Trauma - ZP 1 (Tage) 
20 Z1_2 Zeitabstand T1 T2 (Tage) 
21 AFT_1 AFT-Gesamtscore 
22 AFT_2 AFT-Gesamtscore 
23 AFT_12_D Differenz AFT T2-T1 
24 A1PT_A_V Akute PTSD, voll erfüllt 
25 A1PT_A_P Akute PTSD, partiell erfüllt 
26 A2PT_A_V Akute PTSD, voll erfüllt 
27 A2PT_A_P Akute PTSD, partiell erfüllt 
28 A1VERMEI Vermeidung 
29 A1INTRUS Intrusion 
30 A1IES_GE IES-Gesamtscore (Impact of Event Scale) 
31 A1IES_SC IES-Score <19/>= 19 
32 A2VERMEI Vermeidung 
33 A2INTRUS Intrusion 
34 A2IES_GE IES-Gesamtscore (Impact of Event Scale) 
35 A2IES_SC IES-Score <19/>= 19 
36 VERM_D Differenz Vermeidung T2-T1 
37 INTR_D Differenz Intrusion T2-T1 
38 IESG_D Differenz IES Gesamtscore T2-T1 
39 FKV1_F1 Depressive Verarbeitung 
40 FKV1_F2 Aktives Coping 
41 FKV1_F3 Ablenkung und Selbstaufbau 
42 FKV1_F4 Religiösität und Sinnsuche 
43 FKV1_F5 Bagatellisierung, Wunschdenken 
44 USE1_1 Was half am meisten? 
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Nr Name Bedeutung der Variablen 
45 USE1_2 Was half am meisten? 
46 USE1_3 Was half am meisten? 
47 FKV2_F1 Depressive Verarbeitung 
48 FKV2_F2 AktivesCoping 
49 FKV2_F3 Ablenkung und Selbstaufbau 
50 FKV2_F4 Religiösität und Sinnsuche 
51 FKV2_F5 Bagatellisierung, Wunschdenken 
52 USE2_1 Was half am meisten? 
53 USE2_2 Was half am meisten? 
54 USE2_3 Was half am meisten? 
55 F1_D Depressive Verarbeitung Diff T2-T2 
56 F2_D Aktives Coping Diff T2-T2 
57 F3_D Ablenkung und Selbstaufbau Diff T2-T2 
58 F4_D Religiösität und Sinnsuche Diff T2-T2 
59 F5_D Bagatellisierung, Wunschdenken Diff T2-T2 
60 FS1_EU Emotionale Unterstützung 
61 FS1_PU Praktische Unterstützung 
62 FS1_SI SozialeIntegration  
63 FS1_BE Soziale Belastung 
64 FS1_GE FS gesamt 
65 FS1_WASU Wahrgenommene Soziale Unterstützung 
66 FS2_EU Emotionale Unterstützung 
67 FS2_PU Praktische Unterstützung 
68 FS2_SI Soziale Integration 
69 FS2_BE Soziale Belastung 
70 FS2_GE FS gesamt 
71 FS2_WASU Wahrgenommene Soziale Unterstützung 
72 EU_D Emotionale Unterstützung Diff T2-T2 
73 PU_D Praktische Unterstützung Diff T2-T2 
74 SI_D Soziale Integration Diff T2-T2 
75 BE_D Soziale Belastung Diff T2-T2 
76 GE_D FS gesamt Diff T2-T2 
77 WASU_D Wahrgenommene Soziale Unterstützung Diff T2-T2  
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8.2 Kategorien der ausgewerteten diskreten Variablen 
 
Variable fortlaufende 
Nummer 
Kategorie 
Geschlecht 1 
2 
männlich 
weiblich 
Altersgruppen 1 
2 
3 
4 
5 
6 
bis 15 Jahre 
16 bis 30 Jahre 
31 bis 45 Jahre 
46 bis 60 Jahre 
61 bis 75 Jahre 
über 75 Jahre 
Nationalität 1 
2 
3 
deutsch 
Über-/Aussiedler 
andere Nationalität 
Familienstand 1 
2 
3 
4 
5 
6 
ledig 
verheiratet 
getrennt lebend 
geschieden 
verwitwet 
wieder verheiratet 
Partnersituation 1 
2 
3 
4 
kurzfristig kein Partner 
langfristig kein Partner 
fester Partner (Ehepartner) 
fester Partner (kein Ehepartner) 
Haushalts- 
situation 
1 
2 
3 
4 
5 
eigener Haushalt 
mit Eltern oder Schwiegereltern 
versorgt im Haushalt der Eltern 
Wohngemeinschaft 
sonstiger Haushalt 
Schulabschluss 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
noch in der Schule 
kein Schulabschluss 
Sonderschulabschluss 
Haupt-/Volksschulabschluss 
Realschulabschluss/mittlere Reife 
(Fach-)Abitur 
Sonstiges 
Berufsabschluss 1 
2 
3 
4 
5 
6 
noch in der Ausbildung 
Lehre/Fachschule 
Meister 
Fachhochschule/Universität 
ohne Berufsabschluss 
Sonstiges 
Letzter ausgeüb-
ter Beruf 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
un-/angelernter Arbeiter 
Facharbeiter, Handwerker 
einfacher Angestellter 
höher qualifizierter Angestellter 
hoch qualifizierter Angestellter 
selbst. Handwerker, kleiner Betrieb 
selbst. Handwerker, mittlerer Betrieb 
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Variable fortlaufende 
Nummer 
Kategorie 
8 
9 
selbst. Akademiker, Freiberufler etc. 
nie erwerbstätig 
Jetzige berufliche 
Situation 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
berufstätig, Vollzeit 
berufstätig, Teilzeit 
berufstätig, gelegentlich 
mithelfender Familienangehöriger 
Hausfrau/-mann 
Ausbildung 
Wehr-/Zivildienst, FSJ 
beschützt beschäftigt 
arbeitslos gemeldet 
Erwerbs-/Berufsunfähigkeitsrente 
Frührente/Pension 
Witwenrente 
Erwerbs-/ 
Berufsunfähig- 
keitsrente 
1 
2 
auf Dauer 
auf Zeit 
Arbeitsunfähig- 
keit 
1 
2 
nein 
ja 
Art der stationä-
ren Aufnahme 
1 
2 
geplant 
ungeplant 
Diagnose 1 
2 
3 
4 
Verbrennung 
sonstiges chirurgisches Trauma 
Tumor 
Sonstiges 
Akute PTSR 
voll erfüllt 
0 
1 
nein 
ja 
Akute PTSR 
partiell erfüllt 
0 
1 
nein 
ja 
IES-Score < 19 0 
1 
nein 
ja 
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8.3 AFT 
 
NAME:          VORNAME:  GEBURTSDATUM: 
 
_______________________           _________________________       ____ . ____ . 19____ 
UNTERSUCHUNGSDATUM:             ____ . ____ . _______ 
 
 
Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung 
Flatten,G.,Wälte,D. 
 
 
 
Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient, 
Sie sind von einem unvorhergesehenen Ereignis („Trauma“) völlig überrascht worden 
und benötigen medizinische Hilfe. 
Um besser verstehen zu können,welche Belastungen für Sie im Vordergrund stehen, 
bitten wir Sie, die folgnden Fragen zu beantworten. Wir können dann versuchen, Ih-
nen  die bestmöglichste Unterstützung zu geben. 
 
Bitte benennen Sie den Grund Ihrer stationären Behandlung (z.B. Art des Unfalls, 
der Krankheit) in wenigen Stichworten. 
 
 
1. ...................................................................................................................... 
 
2. ...................................................................................................................... 
 
3. ...................................................................................................................... 
 
 
Bitte geben Sie das Datum dieses Erignisses, z.B. des Unfalltags an  
(bei länger zurückliegenden Ereignissen bitte nur Monat und Jahr) 
 
 
________ . ________ . ______________  
 
 
Gab es zum Zeitpunkt des Ereignisses folgende Einflußfaktoren? 
Medikamente     Ja    Nein 
8.3.1 Drogen     Ja    Nein 
Alkohol      Ja    Nein 
Krankheit      Ja    Nein 
wenn ja, bitte geben Sie den Namen des/der Medikamente an: 
 
___________________________________________________________________________ 
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Beantworten Sie bitte die nachstehenden Fragen  Die Aussage 
entsprechend den folgenden Antwortmöglichkeiten  1 = trifft sicher nicht zu 
        2 = trifft kaum zu 
        3 = trifft einigermaßen zu 
        4 = trifft erheblich zu 
        5 = trifft sicher zu 
 
 
Bitte geben Sie an, welche Gefühle bei Ihrer unmittelbaren Reaktion  
auf das Ereignis im Vordergrund standen: 
 
Furcht                    1    2    3    4    5 
  
Hilflosigkeit                   1    2    3    4    5 
   
Entsetzen                    1    2    3    4    5 
 
 
Bitte beurteilen Sie, inwieweit die folgenden Beschreibungen auf Ihr Erleben  
während oder nach dem oben genannten Ereignis zutreffen 
 
 
Ich hatte ein Gefühl der Empfindungslosigkeit    1    2    3    4    5 
 
Ich fühlte mich losgelöst von dem 
Geschehen um mich herum      1    2    3    4    5 
 
Ich war nicht in der Lage mit Gefühlen zu reagieren   1    2    3    4    5 
 
Ich fühlte mich wie betäubt      1    2    3    4    5 
 
Das Geschehene kam mir ganz unwirklich vor    1    2    3    4    5 
 
Ich fühlte mich nicht mehr, wie ich selbst     1    2    3    4    5 
 
Ich weiß kaum noch Einzelheiten      1    2    3    4    5 
des Ereignisses zu erinnern 
 
 
Ich möchte mein Erleben des Ereignisses und meine Reaktion darauf 
eher mit den folgenden Worten beschreiben: 
 
............................................................................................................................................ 
 
 
............................................................................................................................................ 
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Bitte beurteilen Sie, inwieweit Ihr Erleben in der Zeit seit dem Ereignis 
durch folgende Aussagen beschrieben wird: 
 
Ich werde durch wiederkehrende innere Bilder oder   1    2    3    4    5 
Gedanken immer wieder an das Ereignis erinnert. 
 
In meinen Träumen tauchen Bilder des Ereignisses auf.   1    2    3    4    5 
 
Manchmal ist mir, als würde ich erneut 
das beschriebene Ereignis durchleben.     1    2    3    4    5 
 
Innere oder äußere Erinnerungen an das Ereignis 
erlebe ich als erhebliche körperliche Belastung.   1    2    3    4    5 
________________________________________________________________________ 
 
Es ist mir unangenehm, über das Erlebte 
zu sprechen oder daran zu denken.     1    2    3    4    5 
 
Ich möchte nicht durch bestimmte Tätigkeiten, 
durch Orte oder durch Menschen 
an das Ereignis erinnert werden.      1    2    3    4    5 
 
Ich kann wichtige Einzelheiten des Ereignisses 
nicht mehr erinnern.       1    2    3    4    5 
 
Seit dem Ereignis hat sich mein Interesse 
an wichtigen anderen Aktivitäten vermindert.    1    2    3    4    5 
 
Ich fühle mich seit dem Ereignis fremd 
oder wie losgelöst.        1    2    3    4    5 
 
Mir ist, als könne ich seit dem Ereignis 
bestimmte Gefühle nicht mehr wahrnehmen.    1    2    3    4    5 
 
Manchmal denke ich, daß durch das Ereignis 
meine persönlichen Zukunftsaussichten 
erheblich eingeschränkt sind.      1    2    3    4    5 
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Ich habe Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen.  1    2    3    4    5 
 
Ich fühle mich reizbar oder werde leicht wütend.  1    2    3    4    5 
 
Es fällt mir schwer, mich zu konzentrieren.   1    2    3    4    5 
 
Ich fühle mich übermäßig wach.     1    2    3    4    5 
 
Ich bin ungewohnt schreckhaft.     1    2    3    4    5 
 
Ich verspüre eine vermehrte Unruhe.    1    2    3    4    5 
 
Es fällt mir schwer, anderen über 
das Erlebnis zu berichten.      1    2    3    4    5 
____________________________________________________________________ 
 
Ich fühle mich nicht imstande, 
eigentlich notwendige Aufgaben zu bewältigen.  1    2    3    4    5 
 
Durch das Ereignis fühle ich mich 
beruflich beeinträchtigt.      1    2    3    4    5 
 
Durch das Ereignis fühle ich mich 
sozial beeinträchtigt.      1    2    3    4    5 
 
Zum Abschluß interessiert uns, ob Sie einen zeitlichen Zusammenhang 
zwischen dem Ereignis und den von Ihnen beschriebenen Beschwerden 
beobachten konnten! 
Bitte geben Sie an: -ab wann die Symptome auftraten! 
     -wie lange die Symptome anhielten! 
        (Anzahl der Wochen) 
sofort nach dem Ereignis    bis __________ 
innerhalb von zwei Tagen nach dem Ereignis    bis __________ 
innerhalb des ersten Monats nach dem Ereignis    bis __________ 
erst einen Monat und später nach dem Ereignis    bis __________ 
erst drei Monate und später nach dem Ereignis    bis __________ 
  noch immer anhaltend 
ich sehe keinen zeitlichen Zusammenhang           
VIELEN DANK FÜR IHRE MITARBEIT! 
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8.4 IES 
Impact of Event Scale 
(M. Horowitz, University of California, San Francisco, Psychiatrieabteilung) 
Übersetzung: B. O. Hütter,, G. Fischer, A. Hofmann, C. Düchting 
 
Im folgenden sind Aussagen aufgeführt, die Menschen nach belastenden Lebens-
ereignissen formuliert haben. Bitte beantworten Sie diese Fragen in Bezug auf Ihr 
belastendes Ereignis. Kreuzen Sie bei jeder Aussage an, wie häufig sie innerhalb 
der letzten Tage zutraf. Wenn ein solcher Vorfall während dieser Zeit nicht aufgetre-
ten ist, kreuzen Sie bitte die Spalte ‚überhaupt nicht‘ an. 
 
 
 
 überhaupt 
nicht 
  
selten 
  
manchmal 
  
oft 
 
        1. Jeder Gedanke daran brachte Gefühlsregungen mit sich. 
        
        3. Ich hatte Mühe, einzuschlafen oder durchzuschlafen, weil 
mir Bilder davon oder Gedanken daran durch den Kopf 
gingen. 
        
        5. Ich musste bei allen Gelegenheiten daran denken. 
         
        7. Ich dachte daran, wenn ich nicht daran denken wollte.. 
        
        9. Ich unterdrückte meine Aufregung, wenn ich daran dachte 
oder daran erinnert wurde.         
        11. Mir kam es vor, als wäre es nicht wahr oder als wäre es 
gar nicht passiert.         
        13. Ich blieb allem fern, was mich daran erinnerte. 
        
        15. Bilder davon drängten sich mir in den Sinn. 
        
        17. Ich versuchte, nicht daran zu denken. 
        
        19. Mir war zwar bewusst, dass ich noch gefühlsmässig damit 
zu tun hätte, aber ich kümmerte mich nicht darum.         
        21. Ich hatte deswegen starke Gemütsbewegungen. 
        
        23. Ich versuchte, es aus meiner Erinnerung zu löschen. 
        
        25. Ich habe davon geträumt. 
        
        27. Ich versuche nicht darüber zu sprechen. 
        
        29. Meine Gefühle darüber waren wie betäubt. 
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8.5 FKV 
 
Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung 
 Auswertungsblatt FKV-LIS 
 
Bitte kreuzen Sie für jeden der folgenden Begriffe an, wie stark er für Ihre in der Instruktion beschrie-
benen Situation zutrifft. 
 
 
 
 
Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu: 
ga
r n
ic
ht
 
w
en
ig
 
m
itt
el
m
äß
ig
 
zi
em
lic
h 
se
hr
 s
ta
rk
 
  1.Informationen über Erkrankung und Behandlung 1     2      3     4      5 
  2.Nicht-wahrhaben-Wollen des Geschehenen 1     2      3     4      5 
  3.Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite 1     2      3     4      5 
  4.Wunschdenken und Tagträumen nachhängen 1     2      3     4      5 
  5.Sich selbst die Schuld geben 1     2      3     4      5 
  6.Andere verantwortlich machen 1     2      3     4      5 
  7.Aktive Anstrengung zur Lösung der Probleme unternehmen 1     2      3     4      5 
  8.Einen Plan machen und danach handeln 1     2      3     4      5 
  9.Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren 1     2      3     4      5  
10.Gefühle nach außen zeigen 1     2      3     4      5 
11.Gefühle unterdrücken, Selbstbeherrschung 1     2      3     4      5 
12.Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder Beruhigungsmittel suchen 1     2      3     4      5 
13.Sich mehr gönnen 1     2      3     4      5 
14.Sich vornehmen intensiver zu leben 1     2      3     4      5 
15.Entschlossen gegen die Krankheit ankämpfen 1     2      3     4      5 
16.Sich selbst bemitleiden 1     2      3     4      5 
17.Sich selbst Mut machen  1     2      3     4      5 
18.Erfolge und Selbstbestätigung suchen 1     2      3     4      5 
19.Sich abzulenken versuchen 1     2      3     4      5 
20.Abstand zu gewinnen versuchen 1     2      3     4      5 
21.Die Krankheit als Schicksal annehmen 1     2      3     4      5 
22.Ins Grübeln kommen 1     2      3     4      5 
23.Trost im religiösen Glauben suchen       1     2      3     4      5 
24.Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen  1     2      3     4      5 
25.Sich damit trösten, daß es andere noch schlimmer getroffen hat  1     2      3     4      5 
26.Mit dem Schicksal hadern 1     2      3     4      5 
27.Genau den ärztlichen Rat befolgen 1     2      3     4      5 
28.Vertrauen in die Ärzte setzen 1     2      3     4      5 
29.Den Ärzten mißtrauen, die Diagnose überprüfen lassen,andere Ärzte aufsuchen 1     2      3     4      5 
30.Anderen Gutes tun wollen 1     2      3     4      5 
31.Galgenhumor entwickeln 1     2      3     4      5 
32.Hilfe anderer in Anspruch  1     2      3     4      5 
33.Sich gerne umsorgen lassen  1     2      3     4      5 
34.Sich von anderen Menschen zurückziehen 1     2      3     4      5 
35.Sich auf frühere Erfahrungen mit ähnlichen Schicksalsschlägen besinnen 1     2      3     4      5 
 
Was hat Ihnen am meisten geholfen, um damit fertig zu werden? 
 
Bitte tragen Sie die Nummern der entsprechenden Begriffe ein (nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung 
für Sie persönlich, d.h. auf Platz 1 das, was Ihnen am meisten geholfen hat,usw.): 
 
1. Nr. ________________          2. Nr. ________________      3. Nr. ________________ 
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8.6 F-SOZU 
 
   S O Z U – Fragebogen A (L - 54) 
 
In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beziehungen zu wichtigen Men-
schen, also zum Partner, zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, 
Kollegen und Nachbarn. Wir möchten erfahren, wie Siediese Beziehungen 
erleben und einschätzen. 
Der Fragebogen enthält eine Reihe von Aussagen.Neben jeder Aussage fin-
den sie fünf Kreise.Kreuzen Sie bitte den Kreis an, der Ihrer Zustimmung 
entspricht.Ein Kreuz ganz rechts („trifft genau zu“) würde bedeuten, daß die 
entsprechende Aussage für Sie genau zutrifft; ein Kreuz ganz links („trifft 
nicht zu“) würde bedeuten, daß diese Aussage für Sie gar nicht zutrifft. 
 
Wir geben Ihnen  dazu ein Beispiel: 
        trifft    trifft 
        nicht zu             genau zu 
Ich habe Freunde/Angehörige, die gut finden, wie ich 
lebe 
O——O——O——O——O 
 
Das Ankreuzen an dieser Stelle heißt, daß diese Feststellung eher nicht zu-
trifft. 
 
Bitte entscheiden Sie sich bei jeder Aussage für eine der fünf Einschätzun-
gen und zwar mit einem Kreuz durch eine der fünf Nullen. Scheuen Sie sich 
nicht, auch extreme Werte anzukreuzen, wenn dies für Sie zutrifft. 
Es gibt dabei keine “richtigen“  oder “falschen“ Angaben, es kommt auf ihr 
Erleben an. Am Besten kreuzen Sie ohne lange zu überlegen an der Stelle 
an, die Ihrer ersten Einschätzung entspricht. 
Bitte achten Sie darauf, daß Sie alle Aussagen beantworten. 
Wenn in den folgenden Aussagen allgemein von “Menschen“ oder von  
“Freunden/Angehörigen“ die Rede ist, dann sind die Menschen gemeint, die 
für Sie wichtig sind. 
 
        trifft    trifft 
        nicht zu             genau zu 
1.Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung 
(Blumen, Haustiere) kümmern können, wenn ich mal 
nicht da bin 
O——O——O——O——O 
2.Es gibt Menschen, die mich so nehmen,wie ich bin O——O——O——O——O 
3.Meinen Freunden/Bekannten ist es wichtig, meine 
Meinung zu bestimmten Dingen zu erfahren 
O——O——O——O——O 
4.Manche meiner Bekannten/Freunde nutzen meine 
Hilfsbereitschaft aus 
O——O——O——O——O 
5.Ich fühle mich von wichtigen Personen abgelehnt O——O——O——O——O 
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        trifft    trifft 
        nicht zu             genau zu 
6.Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder Lebensmittel 
ausleihen 
O——O——O——O——O 
7.Es gibt viele Situationen, in denen ich um praktische 
Hilfe gebeten werde (z.B. etwas erledigen, mit etwas 
aushelfen) 
O——O——O——O——O 
8.Die meisten Leute , die ich kenne, haben eine besse-
re Beziehung zu ihren Freunden als ich 
O——O——O——O——O 
9.Viele meiner Freunde/Angehörigen haben eine ähn-
liche Einstellung zum Leben wie ich 
O——O——O——O——O 
10.Wenn ich dringend und kurzfristig zu einem umlie-
genden Ort (ca 20km) muß, weiß ich, wen ich ohne zu 
Zögern bitten kann, mich dorthin zu fahren 
O——O——O——O——O 
11.Ich könnte viel freier leben,wenn ich nicht immer auf 
meine Freunde/Familie Rücksicht nehmen müßte 
O——O——O——O——O 
12.Ich habe Freunde/Angehörige, die auch mal gut 
zuhören können, wenn ich mich aussprechen möchte 
O——O——O——O——O 
13.Ich kenne fast niemanden, mit dem ich gerne aus-
gehe 
O——O——O——O——O 
14.Nach manchen Gesprächen fühle ich mich wirklich 
besser 
O——O——O——O——O 
15.Ich habe Freunde/Angehörige, die mich auch ein-
fach mal umarmen 
O——O——O——O——O 
16.Wenn ich wirklich mal unter Streß stehe, werden 
mir auch mal Aufgaben abgenommen 
O——O——O——O——O 
17.Ich brauche mehr Menschen, mit denen ich etwas 
gemeinsam unternehmen kann 
O——O——O——O——O 
18.Manchmal habe ich das Gefühl, daß alle etwas an 
mir auszusetzen haben 
O——O——O——O——O 
19.Wenn ich krank bin, kann ich ohne zu Zögern 
Freunde/Angehörige bitten, wichtige Dinge 
(z.B.Einkaufen) für mich zu erledigen 
O——O——O——O——O 
20.Wenn ich mal tief bedrückt bin, weiß ich, zu wem 
ich gehen kann 
O——O——O——O——O 
21.Ich habe einen Menschen, mit dem ich mich auch 
sexuell gut verstehe 
O——O——O——O——O 
22.Oft treffe ich zufällig Bekannte, mit denen ich 
erstmal ein Schwätzchen halte 
O——O——O——O——O 
23.Ich wünschte, man würde mir nicht überall reinre-
den 
O——O——O——O——O 
24.Ich fühle mich oft als Außenseiter O——O——O——O——O 
25.Ich kann Freunde/Bekannte bitten, mir bei Amtsge-
legenheiten (Behörden) zu helfen 
O——O——O——O——O 
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        trifft    trifft 
        nicht zu             genau zu 
26.Es gibt Menschen, die Leid und Freude mit mir tei-
len 
O——O——O——O——O 
27.Bei manchen Freunden/Angehörigen kann ich auch 
mal ganz ausgelassen sein  
O——O——O——O——O 
28.Ich fühle mich in meinem Leben von Freun-
den/Angehörigen  bedrängt und eingeengt  
O——O——O——O——O 
29.Ich habe einen mir vertrauten Menschen, mit dem 
ich alle persönlichen Dinge besprechen kann  
O——O——O——O——O 
30.Ich wünsche mir von anderen mehr Verständnis 
und Zuwendung  
O——O——O——O——O 
31.Ich habe genug Menschen,die mir wirklich hel-
fen,wenn ich mal nicht mehr weiter weiß  
O——O——O——O——O 
32.Ich weiß Menschen, bei denen ich vorübergehend 
wohnen könnte  
O——O——O——O——O 
33.Ich werde oft um Rat gefragt  O——O——O——O——O 
34.Ich wünsche mir mehr Geborgenheit und Nähe  O——O——O——O——O 
35.Oft denke ich, daß meine Freunde/Angehörige zu-
viel von mir verlangen und erwarten  
O——O——O——O——O 
36.Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich 
Fehler mache 
O——O——O——O——O 
37.Mit meinen Interessen und Hobbies stehe ich ganz 
allein da  
O——O——O——O——O 
38.Meine Freunde/Angehörigen nehmen meine Gefüh-
le nicht ernst  
O——O——O——O——O 
39.Es gibt Menschen, die mir ständig ein schlechtes 
Gewissen machen  
O——O——O——O——O 
40.Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich 
gutes Verhältnis habe  
O——O——O——O——O 
41.Über ganz intime Dinge kann ich eigentlich mit nie-
mandem sprechen  
O——O——O——O——O 
42.Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, der für 
mich gut erreichbar ist  
O——O——O——O——O 
43.Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen (Freun-
deskreis/Clique),zu der ich mich zugehörig fühle 
O——O——O——O——O 
44.Ich habe einen sehr vertrauten Menschen,mit des-
sen Hilfe ich auf jeden Fall rechnen kann  
O——O——O——O——O 
45.Ich wünsche mir mehr Hilfsbereitschaft und prakti-
sche Unterstützung  
O——O——O——O——O 
46.Meine Freunde /Angehörigen können nicht verste-
hen, daß ich auch mal etwas Zeit für mich allein brau-
che  
O——O——O——O——O 
47.Es gibt Menschen,die die sich mit mir zusammen 
richtig wohl fühlen 
O——O——O——O——O 
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        trifft    trifft 
        nicht zu             genau zu 
48.Durch meinen Freundes- und Bekanntenkreis erhal-
te ich oft gute Tips (z.B.guter Arzt,Veranstaltungen)  
O——O——O——O——O 
49.Es gibt Menschen, die sich mit wichtigen persönli-
chen Problemen an mich wenden  
O——O——O——O——O 
50.Ich kenne zu wenige Menschen, die ich bei Prob-
lemen um Rat fragen kann 
O——O——O——O——O 
51.Es gibt Menschen, denen ich alle meine Gefühle 
zeigen kann, ohne daß es peinlich wird 
O——O——O——O——O 
52.Oft wünsche ich mir, an einem Ort zu leben, wo 
mich keiner kennt  
O——O——O——O——O 
53.Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen 
Nähe ich mich sehr wohl fühle  
O——O——O——O——O 
54.Wichtige Personen versuchen mir vorzuschreiben, 
wie ich zu denken und zu handeln habe  
O——O——O——O——O 
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